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A la premiere page de ma these inaugurale, je veux 
inscrire le nom de mes maitres : - 

Le professeur Tillaux : apres avoir guide mes pre¬ 
miers pas au debut de mes etudes chirurgicales, il veut 
bien accepter la presidence de cette these. 

M. Lucas Championniere, qui m’a familiarise avec 
Tapplication rigoureuse et minutieuse des regies de 
I’antisepsie. - 

M. Peyrot, si habile dans la science diagnostique. 

M. Berger, le maitre instruit et bienveillant, qui m’a 
temoigne dans maintes circonstances le plus vif interet, 
et a qui je garde une bonne part de mon affection. 

M. Fernet, le savant clinicien, heritier des traditions 
de Gueneau de Mussy et de Lasegue, qui a ete egale- 
ment pour moi plus et mieux qu’un maitre, un conseil- 
ler et un ami. 

M. Terrier, nous avons eul’honneursi envie de ter¬ 
miner notre internat chez ce maitre ; son enseignement 
et ses rudes conseils laisseront une trace profonde dans 
mon esprit. 

Mais je veux rendre hommage non seulement a 
I’immense talent de ces maitres veneres, mais encore a 
I’elevation de leur caractere, a la generosite de leur 
coeur, a la haute notion qu’ils ont de leurs devoirs pro- 
fessionnels. 

Je demande a ces maitres de vouloir bien toujours 
me considerer comme leur eleve : je garde bien vive- 
ment dans mon coeur le souvenir de leur bienveillante 
affection, et je ne saurai trop les remercier de leur 


enseignement si savant et des examples si eleves qu’ils 
m’ont donnes. 

A cote d’eux, il est d’autres maitres que je veux nom- 
mer, pour les remercier de la bienveillance qu’ils m’ont 
temoignee, soit a I’ecole pratique, soil dans les hdpitaux : 
MM. Perier, Richelot, Jalaguier, Brun, Quenu, Chante- 
messe, Gilbert, Nelaton, Hennequin, Gerard-Marchant, 
Michaux, Chaput, Picquie, Rentier, Walther, Broca. 

Pendant les cinq annees que j’ai passees a I’ecole 
pratique, d’abord comma eleve, puis comma aide d’ana- 
tomie, je n’ai eu qu’a me louer de la bienveillance du 
professeur Farabeuf, et du Dr Poirier, chef des travaux: 
je les prie d’agreer ici Texpression de ma reconnais¬ 
sance. 



INTRODUCTION 


« II y a bon nombre de maladies, disait en 1888, dans 
sa legon d’ouverture, M. le professeur Bouchard, qui de 
medicales deviennent chirurgicales, c’est-a-dire des mala¬ 
dies que le traitement general ne guerit pas, et qui gue- 
rissent avec le traitement local; des maladies qui resis- 
tent au medecin, et qui cedent devant le chirurgien. 
Ainsi le depart des maladies entre la medecine et la 
chirurgie, tel qu’on le comprenait autrefois, subit une 
modification profonde. La chirurgie n’avait a soigner 
autrefois que les traumatismes et les maladies extdrieures 
ou superficielles. II y a longtemps qu’un barbier hardi 
s’est empare de lavessie. La chirurgie ne s’occupait des 
visceres que lorsqu’une hernie les rendait superficiels ; 
aujourd’hui elle va les saisir dans la profondeur des 
cavites. . 

« Son domaine s’etend parce que I’antisepsie a presque 
supprime les limites de son action, parce qu’elle arrive a 
porter partout le remede sur le siege du mal. Tout ce 
qu’il devient possible de traiter localement devient 
chirurgical. 3) 

II en est ainsi des maladies de la vesicule biliaire. Un 
Frangais — J. L. Petit (63)—avait comprisque lorsque 
la medecine etait impuissante, et ce fait est malheureu- 
sement trop frequent, le chirurgien doit intervenir; et 
qu’il le peut avec succes ; il inventa la cholecystotomie. 
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Mais J. L. Petit venait un siecle trop tot. Le peritoine 
etait toujours le danger, et la cholecystotomie devait for- 
cement rentrer dans I’oubli, pour n’en sortir que le 
jour ou I’antisepsie a fait de I’ouverture de Tabdomen 
une operation a peu pres inoffensive. 

Du moment ou la securite fut assuree au chirurgien, 
ou la mortalite operatoire dans les laparotomies devint a 
peu pres nulle, on examina plus en detail les diverses 
operations que I’on pouvait pratiquer sur la vesicule. 

La cholecystotomie, qui etait restee a peu pres la seule 
operation preconisee contre la lithiase biliaire, fut 
reconnue insuffisante, et ne satisfit plus les exigences 
toujours croissantes des chirurgiens. 

Dirigee contre I’occlusion du choledoque, elle suppri- 
mait les dangers immediats de la stase biliaire en ame- 
nant la bile a I’exterieur. L’on voulut faire mieux en 
abouchant'la vesicule elle-meme dans I’intestin. Wini- 
vater crea la cholecystenterostomie. 

Dans la lithiase biliaire, et surtout dans les cas ou 
la vesicule etait remplie de calculs, la cholecystotomie 
debarrassait la vesicule, momentanement, des calculs 
qui y etaient accumules; mais elle laissait subsister une 
fistule biliaire parfois impossible a guerir ; elle ne rem- 
plissait meme pas toujours I’indication immediate, de¬ 
gager la vesicule et les voies biliaires; enfin et surtout 
elle ne s’adressait qu’a la lithiase dans le temps present, 
elle n’etait pas une operation pour I’avenir, elle laissait 
subsister la menace d’une recidive. 

En 1882, Langenbuch(41) songeaa supprimer com- 
plStement le lieu de formation des calculs, en suppfi- 


— 7 — 


mantla vesicule biliaire ; le JSjuillet 1882, illit la pre¬ 
miere cholecystectomie. 

Des protestations s’eleverent bientot de toutes parts, 
au nom de la chirurgie et de la clinique, centre cette 
suppression brutale d’un viscSre. 

Aujourd’hui les faits sent assez nombreux pour qu’il 
soit permis de porter un jugement sur cette opera¬ 
tion. 

J’ai pu cette annee en observer trois fois I’applica- 
tion sur des malades de notre maitre, M. Terrier, et, 
sur son conseil, j’ai songe a faire de cette question, toute 
d’actualite, le sujet de mon memoire. 

Repondre aux objections presentees par les adver- 
saires de la cholecystectomie, demontrer qu’elle est 
physiologiquement permise, qu’elle est rationnelle et 
logique, etablir ses indications, essayer de fixer et de 
regler son manuel operatoire, etudier loyalement, 
d’apres les observations publiees, quels peuvent 6tre 
les accidents et les suites de I’intervention, dans quelle 
mesure ils peuvent en assombrir le pronostic, donner a 
cette operation, dont I’avenir est si brillant, toute la 
securite desirable, afin de la faire accepter definitive- 
ment par tous les esprits fibres et eclaires, auxquels 
seuls je m’adresse tel est le but que je me suis pro- 



CHAPITRE PREMIER 


HISTOIRE CRITIQUE 


SoMMAiRB. — R® Periode historique d'experimentation, de 1670 {Herlin et 
Campagnac) i 1882. 

o«e Periode. — Periode de creation, 1882, Langenbuch fait la !'■ Ghole- 
cysteclotnie. 

3m« Periode. — P6riode de discussion 1882 a 1890. — Adversaires de la 
Cholecyslectomie : 

Bardenheuer en Allemagne. 

Lawson Tail en Angleterre. 

Thiry, en Belgique. 

Cependant la Choldcysteotomie est de plus en plus adoptte dans les divers 
■ pays, sauf I’Anglelerre. 

En Belgique, Thiriar. 

En Suisse, Courvoisier et Kooher, 

En Allemagne, Riedel, Irena et Crede. 

En Amerique, Ohage, Preger. 

En Italie, d’Antona. 

En France, Pean, Michaux, Terrier, Perier, Broca.. 

La Cholficystectomie parait done entrer en 1890 dans la phase d'adoption 
definitive. 


I. Periode d’experimentation 

Avant d’etre pratiquee chez rhomme, I’ablation de la 
vesicule avail ete deja faite chez les animaux. 

L’on s’accorde a rapporter au frangais Herlin les 
premieres tentatives de ce genre. 

J’ai cependant trouve dans le tome II des « Opera 
medica pratica et theorica d’Etmiiller la citation sui- 
vante, qui temoigne que cette ablation avail deja ete 
pratiquee avec succ6s : « Canibus folliculum felleum 
posse excindi sine vitce aut sanitatis incommodo, notum 



- 9 — 


est : sicut 'per litteras nuperrime communicatum mihi 
fuit ah amico, in Universilate Batavorum Lugdunensis 
quemdam medicince candidatum ante tres 'menses cani 
totum execuisse folliculum felleum et abdomen denuo 
consuisse qui ipse adhuc vivens omnes operationes perfi- 
ciatsine omni incommodo. Sed moveo quod porus chole- 
docus etreliqui fuerint adhuc salvi et integri. » 

Etmiiller accompagne cette observation de la judi- 
cieuse reflexion suivante : « Egrcgium experimentum 
quod adhuc potest dare occasionem meditandi ulterius 
de usu folliculi fellis. » 

II livre le faital’attentiondesphysiologistessanspen- 
ser un seul instant a y interesser les chirurgiens. 

D’ailleurs, pei’sonne autour de lui ne songe a repeter 
les experiences, encore moins a en transporter I’appli- 
cation dans le domaine de la chirurgie humaine. 

J. Louis Petit, ecrivant quelques annees plus tard 
sur I’intervention chirurgicale dans les maladies de la 
vesicule (63), ne fait meme pas mention - de I'obser- 
vation d’Etmiiller. 

Entous cas, il est certain quelespremieresexperiences 
faites dans la vesicule biliaire, en vue desontraitement 
chirurgical. Font ete par Herlin, en 1767 (25). 

Herlin avait pour but de remedier a la situation 
miserable des malades alteints de lithiase biliaire. Le 
memoire dans lequel il relate ses experiences est insere 
dans le Journal de medecine de Rouen (1767). 

J’en extrais ce passage : 

« Les blessures de la vesicule sent toujours mortelles 
par I’effet de la bile epanchee sur le bas ventre, et les 
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pierres qui naissent dans cette partie, qui s’engagent 
dans les conduits biliaires, et qui s’y accumulent, don- 
nent lieu de trembler a ceux qui en sont atteints. 

(( Ces considerations auraient du engager a faire des 
tentatives pour remedier a ces cas desesperes. On y a 
peu songe, on s’est contente de regarder avec tons les 
auteurs les plaies de la vesicule comme sans ressources^ 
I’attention ne s’est tournee que du c6t6 des accidents qui 
annoncent les lesions de cette partie, Fart ne s’est enrichi 
que du pronostic, le grand objet n’a pas ete rempli. » 

II pensait a guerir lalithiase biliairepar Fablation de 
la vesicule. 

Pour etablir cette idee sur quelquebase serieuse, ileut 
recours a Fexp6rierice : « Les meilleurs raisonnements, 
disait-il, devant s’etfacer devant les faits. » 

« J’aiprisun chat, disait-il encore, apres lui avoir fait 
une incision a Fabdomen, j’ai saisi la vesicule du fiel 
que j’ai liee.» 

G’estbien la Foperation queLangenbuch a faite sur 
Fhomme. Herlin est done le precurseur de la cholecys- 
tectomie, il lui a manque Faudace de Fappliquer a 
Fhomme, ou plut6t la securite que donnaient au chirur- 
gien allemand Fantisepsie et Fanesthesie. 

11 faut arriver a Fannee 1826 pour trouver un autre 
cbirurgien — frangais <§galement — qui s’occupe serieu- 
sement de la cure radicale des coliques biliaires par 
suppression de la vesicule. 

Campaignac, enetfet, lut a FAcademie demedecine, 
en 1826 (5), un memoire sur Fablation de la vesicule 
biliaire, ou il commence par etablir, non plus seulement 


d’apr^s rexperimentation sur les animaux, mais encore 
pardes considerations anatomo-pathologiques, que la 
vesicule pent etre supprimee, sans que les malades en 
ressentent de troubles fonctionnels. « Quel est le mede- 
cin, dit-il, ayant quelque habitude des recherches cada- 
yeriques, qui n’a pas trouve des obliterations du col de 
la vesicule sur des sujets morts de maladies indepen- 
dantes de ces obliterations. » 

Et cependant telle est la force de I’habitude et des 
traditions ataviques, que Campaignac hesite encore a 
se rendre a Tevidence. « L’idee que la nature ne peut 
donner a Thomme des organes inutiles me tourmentait 
encore dit-il, et il cherche un moyen de conserver 
en partie, au moins, les usages de la vesicule. cc L’heu- 
reuse idee d’une ligature partielle me vintalors dit-il, 
etbientdt apres, sur un chien, il circonscrivait par un fil 
une portion de la vesicule, et excisait toute la partie 
situee en dehors de la ligature. 

Qu’il me soit permis de rapprocher de cette idee de 
Campaignac les quelques lignes suivantes que je 
trouve dans une note de M. Langenbuch (1890); 

« Une idee que je n’ai pas encore mise a execution, 
mais que j’ai conque il y a quelques annees et exposee 
devant le Congres de Ghirurgie^ est de liberer partielle- 
ment la vdsicule, puis de Fouvrir, et de serrer la partie 
libre de Forgane dans un fil solide,en formant une sorte 
d’anus, et de replacer la vesicule dans le ventre »; et, 
enthousiasme, il s’ecrie ; « Voila un procede qui se rap- 
proche de la cholecystotomie, qu’on peut appeler ideal 
et vrairaent sur. » 
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Aprfis avoir expose le manuel operatoire de Tablation 
de la vesicule, Gampaignac cherche a 6tablir les indi¬ 
cations. 

A la suite des lesions traumatiques de la vesicule, il 
signale les accidents de la lithiase biliaire, 

« Quelle sera la conduite a tenir dans ce cas? dit-il_ 
On pourra, je pense, extraire les calculs et faire ensuite 
une ligature partielle, ou, si Ton aime mieux, lier le 
canal cystique, de telle sorte que la bile ne parvenant 
plus dans la vesicule, le reservoir, a son tour, ne pourra 
plus desorrnais devenir le siege de nouvelles concretions, 
et la guerison sera radicale. » 

L’on voit par les citations que la question n’a pas fait 
un pas depuis Herlin. Mais Herlin et Gampaignac 
ont demontre par des arguments serieux que la chole- 
cystectomie est une operation rationnelle, qu’elle est 
possible, et pent rendre d’immenses services. Gependant 
personne n’ose appliquer a la chirurgie humaine le 
resultat de ses travaux. Personne n’ose supprimer un 
organe que Ton ne pent se defendre, malgre tout, par 
tradition, de juger indispensable. 

L’on n’ose pas surtout s’attaquer au peritoine, qui est 
toujours le noli me tangere du chirurgien. 

Mais I’antisepsie et I’anesthesie sont decouvertes; elles 
reculent et suppriment pour ainsi dire les limites de 
Faction chirurgicale, suivant I’expression du professeur 
Bouchard. 

A ce moment, la question de I’intervention active 
dans les maladies des voies biliaires entre dans une 
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nouvelle phase, elle quitte le domaine de rexperimenta- 
tion pour entrer dans le domaine de la chirurgie. 

. En 1867, on ouvre la vesicule biliaire, par suite d’une 
erreur de diagnostic; mais Marion Sims fait une 
cholecystotomie en 1878, de propos delibere : I’epoque 
arrive ou un chirurgien allemand, C. Langenbuch, fait 
la premiere cholecystectomie en 1882. 

II. periods de creation 

Assure de I’impunite, s’appuyant sur les donnees de 
I’anatomie comparee et de la physiologie, Langenbuch 
crut pouvoir enlever la vesicule biliaire chez un calcu- 
leux, le 15 juillet 1882 (41). 

Sa hardiesse fut couronnee de succes. Le malade 
guerit promptement de I’operation, et fut debarrasse 
completement des douleurs atroces qui lui rendaient la 
vie insupportable. 

Encourage par ce resultat merveilleux, Langenbuch 
fait coup sur coup trois nouvelles ablations de la vesicule; 
mais deux des operes succombent aux suites de son 
intervention (42) (43). 

Des physiologistes et des cliniciens s’eleverent aussi- 
tot avec energie centre celte operation, la critiquant 
au point de vue des suites operatoires immediates et 
eloignees. 

III. Periode de discussion 

En Allemagne, Bardenheuer, par I’intermediaire 
d’un de ses eleves, MichelStauff (77), oppose la cholecys¬ 
tectomie a la cholecystotomie, qui devient une operation 


— 14 — 

benigne, surtout lorsqu’elle est faite d’apres le procedd 
de Bardenheuer. Michel Stauff reproche surtout 
a la cholecystectomie sa difficulte, et pretend que la lon¬ 
gueur des manoeuvres operatoires est on ne pent plus 
favorable k la production des hemorrhagies et de Fin- 
fection. Enfin, il ajoute que la vesicule ne pent etre 
enlevee sans danger. 

En Angleterre, Lawson Tait s’el^ve avec une grande 
violence centre I’operation de Laugenbuch, qu’il 
commence par trouver « intrinsequement absurde.y> 

Apres cette declaration nette, il reproche a la chole¬ 
cystectomie d’etre illogique et inefficace, ce qui consti- 
tue le moindre de ses inconvenients, puisque la mor- 
talite operatoire est considerable. Puis il ajoute, comme 
Bardenheuer,que la vesicule est indispensable a I’orga- 
nisme. 

Laugen buch alia a Bruxelles operer un malade de 
M. Thiriar. Ce fut Foccasion pourM. Hyernaux (de 
Bruxelles) de porter la question devant FAcademie de 
medecine de Belgique. 

La discussion fut violente des deux cotes, FAcad4mie 
se partagea en deux camps, mais la rnajorite des mem- 
bres etant hostile a Foperation nouvelle, elle formula 
par la bouche du Dr Thiry les conclusions suivantes : 

lo La vesicule biliaire est chargee de fonctions bien 
determinees, indispensables 4 Fentretien de la sante. 

2° La lithiase biliaire est independante de la vesicule. 

3o L’existence des calculs intra-hepatiques nous de- 
montre qu’aprds les operations les mieux reussies, on a 
a redouter les recidives. 
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4“ Le traitement de la lithiase biliaire est essentielle- 
ment medical. 

On le volt, les arguments que I’on oppose a la chole- 
cystectomie peuvent se reduire d trois principaux. 

Mais les adversaires de I’operation furent bientot re- 
duits au silence par les succds operatoires qui allaient 
se multipliant d’annee en annee. Ils ne pouvaient plus 
invoquer pour combattre lacholdcystectomie que quel- 
ques cas malheureux qui en marquerent les debuts. 

Ils donnerent alors une grande publicite au cas de 
Dixon (19), ou ils pretendaient trouver la preuve de 
I’existence de calculs intra-hepatiques et de la menace 
de recidive des accidents souvents terribles de la lithiase 
biliaire, par obliteration secondaire du canal choledo- 
que. Ils chercherent a prouver que la guerison de la 
lithiase biliaire a la suite de la cholecystectomie n’etait 
pas durable. 

Laugenbuch, de son cote, publiait de consciencieux 
et courageux memoires, ou il s’attachait, avec la tran- 
quillite d’dme que lui donnait une conviction profonde, 
a defendre la legitimite de son operation. II reprenait 
un a un les arguments de ses adversaires et les refutait 
victorieusement. 

Mais sa meilleure reponse etait lu publication de ses 
observations, ou il relatait de nombreuses cholecystecto¬ 
mies faites avec un plein success. Il voyait accourir 
aupres de lui beaucoup de calculeux qui venaient lui 
demander le remede de leurs maux intolerables; c’est 
ainsi que jusqu’en octobre 1890 (date de la derniere lettre 
qu’il m’ait ecrite), il a pu faire 28 cholecystectomies. 
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En outre, dansles pays voisins de I’AHemagne, de nom- 
breux chirurgiens, frappes des succes brillants qu’obte- 
naient Laiigenbuch et ses imitateurs allemands, 
Grede (12), Riedel-Joena (67), etc., etudiaient et pra- 
tiquaient la nouvelle methode. Thyriar en Belgique 
(80, 81), d’Antona (1) en Italie, Couvoisier (8, 9, 
10,11), Socin (75, 76), Kocher en Suisse, Ohage (59), 
PrcBger (6-4) en Amerique, contribuaient par leurs 
succes et leurs observations a faire adopter definitive- 
ment la cholecystectomie a I’etranger. 

Seule, I’Angleterre est restee refractaire, peut-6tre a 
cause de I’influence qu’exerce Lawson Tait sur la 
chirurgie anglaise. 

Au dela de la Manche, la choMcystotomie, sous toutes 
les formes, est la seule operation pratiquee, peut-6tre 
parce qu’elle est la seule qui soil bien connue. 

Pendant que la cholecystectomie se repandaitainsisur 
le continent, quel etait I’etat de la question en France ? 

En 1885, Thiriar, qui se faisait I’apotre de la nou¬ 
velle methode, fit une communication et presenta une 
malade au premier Congres frangais de chirurgie (80). 

Sa communication ne fut pas tres remarquee : elle ne 
souleva aucune objection, mais n’entraina personne. Ce- 
pendant I’annee suivante, I’etude des tumeurs et calculs 
de la vesicule biliaire fut pr4sent6e au concours d’agre- 
gation, comme sujet de these. Mais le sujet etait trop 
vaste, et d’autre part, les cas d’intervention trop peu 
nombreux et trop peu connus en France pour qu’il soit 
possible de rcsoudre la question d’une fagon definitive. 

En 1888, Thiriar vint encore entretenir les membres 
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du Gongres de chirurgie, de I’extirpation de la vesicule 
biliaire; sa Constance ne fut pas vaine : cette fois, il fit 
an moins un adepte. 

« C’est dans ce Gongres, dit en etfet M. Michaux, en 
ecoutant la communication de M. Thiriar, que j’ai 
puise la conviction profonde qui m’a guide dans.le 
choix -et la pratique de cette operation ; je considere 
comme un devoir de le rappeler. » 

M. Michaux avait pratique la cholecystectomie pour 
guerir une fistule febelle a tout traitement, qui persis- 
taitdepuis longtemps. « G’est la premiere operation de 
ce genre pratiquee en France, sauf erreur de ma part, 
ecrivait M. Michaux a cette epoque (54). » Je le croyais 
comme lui, lorsqu’en multipliant mes recherches 
bibliographiques, j’ai ete surpris de trouver dans les 
cliniques de M. Pean, de l’anneel887 (68),la relation de 
deux cholecystectomies. Ges deux observations avaient 
passe completement inapergues, etM. Terrier, dans sa 
communication recente a I’Academie de medecine, n’en 
fait pas mention. 

Au debut de cette annee, M. Michaux faisait une 
deuxieme cholecystectomie, pour une fistule biliaire 
permanente, et comme le precedent, le resultat etait 
excellent (53). 

Enfm mon maitre M. Terrier a fait trois cholecys¬ 
tectomies dont je donne les resultats. Toutes les 
operations faites en France ont reussi: c’est d’un bon 
augure pour la cholecystectomie, dont Tadoplion sera 
bi.entot definitive, je I’espere bien. 


GHAPITRE II 


MANUEL OPERATOIRE 


SoMMAiRE. — Un mot sur Vantisepsie preoperative el operaloire. 

Description de I’opiralion propremenl dite : 

1« Temps. — Incision de la paroi* oil doit-elle etre fade? 4 Prooddes princi- 
paux. Expose des avantages el des inconvdnients de chaque meihode. Discus¬ 
sion, et choix d’un procede d’apres nos recherches sur la situation exaote de 
la vesicule et des oanaux biliaires extra-hepatiques. 

2"''' Temps. — Recherche de la vesicule el exploration des canaux biliaires. 

3me Temps. — Libdration de la vdsicule. Destruction des adherencesqu'i la 
rattacbent aux organes voisins. Separation de sa face superieure par ddeolle- 
ment, non par dissection. 

Temps. — Isolement et ligature du canal cystique. Traitement du moi- 
gnon. Schema monlrant la disposition des organes 4 menager. Recherches 
personnelles. 

bilails operatoires speciaux pour les cos oil il s’agit d'empyeme, d’hydro- 
pisie, de fistule, de lithiase biliaire. 

Temps. — Toilette du pdritoine. Formation d’une'petile cavite inddpen- 
danle de la grande cavite pdritoneale. Drainage: c'est un temps special etabli 
par M. Terrier. 

Fermelure de la paroi abdominale et pansement. 

Accidents de I’operation 

a) Hemorrhagie. D'oit vient I’hemorrhagie; recherches personnelles. 

b) Periionite et septicdmie. 

c) fipanchement de bile dans le piritoine, pendant ou aprSs I’opdration. 


I. Quelq[ues mots sur I’antisepsie preoperatoire et 
operatoire. 

Dans une communication faite recemment au Gon- 
gres de Limoges, M. Terrier declarait qu’ilavaitpu 
mener a bien avec la simple asepsie les operations les 
plus delicates, et en particulier la cholecystectomie. — 


— 19 — 


Cependant je crois que dans les operations sur 
la vesicule biliaire, comme on n’est jamais sur qu’il 
n’existe pas un certain degre de cholecystite ou de peri- 
cystite, il est preferable de faire de Fantisepsie, tout au 
moins d’etre pret a en faire. 

D’ailleurs, les precautions qu’il faut prendre sont en 
somme simples et faciles, et le chirurgien y reussira 
parfaitement, pouvu qu’il ne neglige aucun detail, quel- 
que peu important qu’il paraisse. 

Le malade a subi une preparation special e. 11 est 
bon de lui faire absorber, dans les quelques jours qui 
precedent Foperation, 4 ou 5 grammes de naphtol par 
jour, pour realiser autant que possible Pasepsie in- 
testinale. 

La veille, ou Favant-veille, il a pris un grand bain de 
proprete, et depuis la veille, a sa sortie du bain, un 
pansement antiseptique est applique sur la paroi abdo- 
minale soigneusement rasee et nettoyee. 

Un aide immediat suffit, comme pour la plupart des 
operations abdominales. 11 se placera a gauche du malade, 
a portee des epongeset des compresses; Foperateur lui- 
m6me se chargera des instruments et des fils. 

Au besoin, deux aides supplementaires seront de- 
signes pour le soin de passer les eponges et les instr u- 
ments. 

Aides et operateurs ont evite, depuis la veille au moins, 
le contact de matieres septiques. Us ont procede avec 
minutie a la toilette de leur« mains et de leurs bras com- 
pletement nus, et qu’ils ont soin de laver de temps en 
temps dans une solution de sublime. 
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Les instruments, prealablement sterilises, sent mainte- 
nus pendant toute la duree de Toperation dans un bain 
d’eau bouillie. Outre les instruments necessaires a 
chaque operation, il faut avoir a sa disposition des 
tenettes, et de petits forceps de differents modMes pour 
retirer, s’il y a lieu,les calculs enclaves dans le canal cys- 
tique, un aspirateur Potain en vue d’une ponction even- 
tuelle, enfin le thermocautefe pour combattre au besoin 
I’hemorrhagie que produit quelquefois la liberation de 
la vesicule. 

Les eponges ont subi la preparation speciale que 
chacun connait. Les compresses dont doit se servir Faide 
ou Foperateur auront ete sterilisees, et sejourneront 
dans une solution d’ean bouillie. 

Description de I’operation 

L’operation comprend plusieurs temps que je 
separe dans ma description, pour mieux les etu- 
dier. 

IcrjEMPS. — INCISION DE LA PEAU ET DES PARTIES MOLLES 

La forme de Fincision, sa longueur, la region meme 
sur laquelie elle doit etre faite, different avec les chirur- 
giens, et Fon pent dire qu’il y a presque autant d’inci- 
sions que d’operations. 

Cependant, a de legeres variantes pres, on peut 
ramener toutes les methodes aux quatre suivantes ; 

- - 1“ L’incision est parallele a Faxe du corps et passe 
sur la region de la vesicule. 
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— 2" L’mcision est egalement parallSle a I’axe du 
corps, et passe par la ligne blanche. 

— 3o L’incision est transversale. 

— 4o Methode mixte, I’incision est en T ou simple- 
ment coudee. 

precede. — C’est celui de Terrier, Michaux, 
■Koeberle(35). L’incision estmeneeparallelementaubord 
externe du muscle grand droit de I’abdomen, a droite, et 
s’etend du rebord costal a dix- douze centimetres au- 
dessous. 

Le bord externe du muscle droit est determine a I’aide 
de la petite manoeuvre suivante. Le malade etant couche, 
on le prie de s’asseoir dans son lit sans le secours des 
mains, cet elfort produit aussitot le relief du muscle droit 
qui s’accuse nettemeot, au moins du cote sain. 
II est alors facile de prendre, du bord externe du muscle 
a la ligne blanche, la largeur du grand droit de I’abdo¬ 
men, et cette largeur, reportee del’autre c6te de la ligne 
blanche, donne exactement la position du bord externe 
du muscle droit. II est evident que dans le cas de dis¬ 
tension notable delavesicule, cette mensuration ne serait 
pas suffisamment exacte. 

On pent encore, plus simplement, faire partir une 
ligne verticale du coude que decrit le cartilage de la 
neuvieme cote. C’est sur lui que s’inserent, en effet, les. 
fibres les plus externes du muscle droit. 

D’apres les anatdmistes, le fond de la vesicule repond 
au bord externe du muscie, au niveau de la neuvieme cote 
(Tillaux, Luschka, Hyrtl),au-dessous du rebordcarti- 


— 22 — 


lagineuxde la neuvidme c6te (Riche t),au-dessous de ce 
rebord et pres de rextremite anterieure de la dixieme 
c6te(Cruveilhier),a la partie moyenne du rebord des 
fausses c6tes droites (Sappey.) 

En presence des divergences des auteurs, j’ai voulu 
faire quelques recherches pour etablir ce point si 
conteste. 

Ces recherches' ont porte sur quarante sujets de 
I’ecole pratique. 

On sait que les rapports de la vesicule et de la paroi 
abdominale varient avec le volume et la position du 
foie, c’est-a-dire avec I’dge et I’atlitude du sujet. 

J’ai voulu me mettre a I’abri de cette cause d’erreur. 
Pour cela, je n’ai fait mes recherches que sur des 
adultes dont le foie m’a paru normal. Les sujets 
etaient dans le decubitus horizontal, c’est-a-dire dans 
la position chirurgicale. 

II fallait rapporter les indications a un point de 
repere facile a trouver, invariable. Ge ne pouvait §tre 
les parties molles ni les masses musculaires. J’ai 
choisi les cotes. 

Le long du rebord costal, du coude de la huitieme 
c6te, facile a reconnaitre, jusqu’a I’extremite anterieure 
de la onzieme cote, je disposals sept ou huit longues 
aiguilles verticales et paralleles, separees par une 
intervalle d’un a deux centimetres. 

Puis, sans rien deplacer, j’ai enleve la paroi abdo¬ 
minale. 

Trente-sept fois,raiguille,rasant I’extremite anterieure 
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de la dixi^me cote, traversait le fond de la vesicule ou 
passait au niveau de rechancrure correspondante du 
foie, la vesicule retractee n’affleurant pas en ce cas le 
bord hepatique. 

Deux fois seulement, I’aiguillequi traversait le fond de 
la vesicule rasait Tangle anterieur de la neuvieme cote. 

Enfin, sur un sujet, c’est une aiguille situee en dehors, 
surla ligne verticale niamelonnaire,qui traversait le fond 
de Torgane. 

J’ai elimine de mes recherches tous les sujets 
chez lesquels le foie etail hypertrophie ou reduit dans 
ses dimensions: dans le premier cas, la vesicule est 
reportee vers la ligne mediane; elle peut repondre a la 
ligne mamelonnaire ou mfime aun point situe en dehors 
de cette ligne, dans le cas d’atrophie. 

Le fond de la vesicule ne repond done pas exacte- 
ment au bord du muscle droit dont les fibres les plus 
externes s’inserent sur le coude de la neuvieme c6te; il 
est situe a un centimetre et demi ou deux en dehors 
de ce muscle, 

C’est en ce point, a deux centimetres au dehors de 
cette depression lineaire appelee quelquefois ligne blan¬ 
che laterale, que la vesicule vient faire saillie. 

II importe done de bien se familiariser avec Timpres- 
sion que donne la petite saillie de Textremite anterieure 
de la'dixieme c6te. 

La portion cartilagineuse de la dixieme cote est ratta- 
chee a Tangle du neuvieme cartilage par un petit liga¬ 
ment peu serre, qui permet aux deux parties qu’il reu¬ 
nit de jouer librement Tune sur Tautre. 
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f On sait comment ce point de repere a ete utilise du 
cote gauche de Tabdomen pour la gastrostomie. 



On pourra Tutiliser a droite avec autant de profit pour 
la recherche de la vesicule biliaire, mais il importe de 
remarquer que le petit ligament en question ne repond 
pas a I’extremite anterieure du cartilage, qui se trouve 
a un centimetre en dedans et a un centimetre plus has. 

G’est au niveau de ce point que se trouve precisement 
le fond de la vesicule biliaire (fig. I.) 

Les recherches faites sur des individus normaux peu- 
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vent 6tre appliquees a la cholecystectomie, car dans la 
majorite des cas observes et dperes jusqu’ici, le foie 
6tait parfaitement sain et son volume etait reste nor¬ 
mal. ^ 

Cette incision n’interesseque des nerfs et des vaisseaux 
insignifiants, qui representent la terminaison des vais¬ 
seaux et des nerfs intercostaux. 

Cependant Koeberle a rencontre dans un cas (35), a la 
partie superieure de' la ligne operatoire, une branche 
nerveuse assez considerable destinee au grand droit. 
Koeberle, I’ayant liberee, la fit relever par un ecarteur 
jusqu’alafin de I’operation, vers la partie superieure de 
I’incision. Trois semaines apres Toperation, qui avait ete 
faite pour des coliques hepatiques extrSmeraent peni- 
bles, la malade fut prise de contracture du muscle droit, 
et Koeberle se reproche de ne point avoir sectionne le 
filet nerveux denude. Dans tons les cas, cette section 
ne presente aucun inconvenient. 

Gourvoisier ra,conte d’autre part qu’il a ete obligede 
placer sur les parties molles jusqu’a huit ligatures: c’est 
la un fait extrfimement rare; I’anatomie normale nous 
apprend que les vaisseaux sent en ce point reduits a 
un tres petit calibre, et dans les divers cas que j’ai 
observes, le pincement provisoire des levres de la peau 
et des parties molles a suffi a assurer I’hemostase. 

D’ailleurs, ce n’est pas la un des plus grands avanta- 
ges de cette incision, et sous ce rapport, I’incision 
mediane lui est meme superieure. 

Les operateurs qui se sont servis de ce precede ont eu 
surtout en vue d’arriver le plus directement possible 

c 4 
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sur la vesicule biliaire, afin de pouvoir facilement, et 
Texplorer et la dissequer de ses adherences, parfois si 
fermes. Ces manoeuvres sont delicates et longues : il 
importe beaucoup, pour le faire, d’etre place commode- 
ment et d’eviter aux tissus souvent tres alteres de • la 
region, des tiraillements qui peuvent entrainer de graves 
consequences. 

Tels sont les avantages principaux de Fincision me- 
diane. 

Inconvenients. — Elle presente aussi des inconve- 
nients serieux. Les deux ISvres de I’incision sont resis- 
tantes et tendues, surtout pour la levre interne repre¬ 
sentee par le relief du muscle droit; et il est tres difficile 
de se donner assez de jour pour eclairer I’espece d’in- 
fundibulum dans lequel vont porter les dernieres ma¬ 
noeuvres de I’operation. J’ai ete souvent tres frappe 
des difficultes dues a I’eclairage insuffisant, que 
rencontrait I’operateur au moment des manoeuvres 
profondes. 

Mais il est encore un fait d’une importance capitale 
a noter, c’est que les organes sur lesquels portent les 
derniers temps de I’operation, sont loin de se trouver 
dans le plan vertical antero-posterieur de la vesicule. 

Gelle-ci se porte toujours obliquement vers la ligne 
mediane et dans certains cas elle est presque exacte- 
ment transversale; sur la tres grande majorite des su- 
jets son axe forme avec le diametre antero-posterieur 
passant par le fond de la vesicule un angle de 45°. 

Et Ton conQoit que le canal cystique qui continue 
sensiblement sa direction, et le choledoque dont I’ex- 
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ploration est un des temps indispensables de I’operation, 
se trouvent reportes tres Ipin de ce fond, sur la ligne 
mediane. 

J’ai cherche a determiner la situation exacte des 
canaux biliaires extra-hepatiques par rapport a un 
plan vertical antero-posterieur passant par la ligne 
blanche. 

Une seule fois — mes recherches ont porte sur qua- 
rante sujets — I’extremite interne du canal cystique et 
la plus grande partie du choledoque se trouvaient 
situes sur le plan vertical. L’on juge aisement des diffi- 
cultes qu’il y aurait eu, dans ce cas, a aborder ces ca¬ 
naux par une incision externe. 

Le , fait est unique, il est vrai, et ce serait exagerer je 
crois, que de pretendre avec M. Quenu (communication 
orale) qu’au point de vue oper-atoire les voies biliaires 
repondent a la ligne mediane. Dans tons les cas que 
nous avons notes, les canaux biliaires repondaient au 
tiers moyen de la ligne qui separe le fond de la vesicule 
de la ligne blanche. 

Cette distance mesure de onze a treize centimetres; 
c’est done environ six a sept centimetres au dedans de 
la ligne operatoire et dans la profondeur, au fond d’une 
espece'd’infundibulum, que doivent se pratiquer les 
manoeuvres les plus delicates de I’operation. 

Si done les manoeuvres qui portent sur la vesicule 
elle-meme, sont singulierement facilitees par cette inci¬ 
sion, I’exploration des canaux biliaires presente avec 
elle de reelles difficultes. 

2° Procede. — Incision verticale sur la ligne m4- 
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diane. (Perier (62), Broca.) — C’est Fincision classique 
pour toutes les laparotomies, mieux que toute autre elle 
met a I’abri des hemorrhagies et des eventrations con- 
secutives. Cependant, il faut faire remarquer ici avec 
M. Terrier que I’eventration se produit non pastant a 
cause de la direction de la ligne operatoire, qu’en raison 
de Tetat anterieurdes parois du ventre. 

L’inconvenient tres serieux que presente I’incision 
laterale, a savoir les difficultes des manoeuvres sur les 
canaux biliaires, n’existe plus au meme degre. 

Par centre, c’est la vesicule biliaire qui devient pres- 
que impossible a atteindre et a liberer si des attaches 
solides la fixent aux parties voisines. Que Ton veuille 
bien se rappeler que la distance qui s4pare le fond de 
Torgane de la ligne blanche est de douze centimetres, 
et Ton en conviendra aisement. 

3^ Procede. — Incision transversale ou oblique. — 
Frappe des difficultes que presente I’incision verticale, 
Deroubaix (de Bruxelles) aproposeenl885 (18)une in¬ 
cision oblique presque transversale, analogue a cellequ’il 
employait depuis longtemps dans un grand nombre 
d’autres operations. Suivant les cas, cette incision 
affecte la forme semi-lunaire ou la forme parabolique. 

11 la faitpartir de la ligne blanche a un pouce environ 
de Tappendice xiphoide; elle traverse ensuite oblique- 
mentdehaut enbas le muscle droit jusqu’a son bord 
externe, puis continue a descendre suivant une ligne 
courbe a concayite superieure jusqu’a deux, trois ou 
meme quatre pouces au besoin au-dessous du rebord 
superieur du thorax, pour revenir enfin en arriere, 
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toujours dans la meme direction, jusqu’a un ponce do 
distance de la reunion de la ligne mamillaire avec le herd 
inferieur des cotes asternales. 

L’ensemble de cette incision circonscrit un lambeau 
a convexite tournee en bas, que Ton pent faciiement 
relever et rabattre sur la face externe de la poitrine. 

Elle donne une grand libeite de mouvements a I’ope- 
rateur, soit au debut, soit a la fin de Toperation, qu’il 
s’agisse de la v&icule ou des canaux biliaires, et eclaire 
suffisamment la face inferieure du foie. Cette incision 
parait done reunir des avantages serieux; cependant, 
depuis que Deroubaix I’a propose theoriquement a 
une seance de I’Academie de medecine de Belgique, 
elle n’a jamais ete mise en pratique. 

Elle me semble du reste passible des memes repro- 
ches que le precede suivant ; 

4® Procede. Methods mixte. — La methode mixte 
doit reunir, theoriquement tout au moins, les avantages 
des trois premiers precedes. C’est la methode de Lan- 
genbuch. 

II pratique sur le bord externe du muscle droit une 
incision qu’il prolonge sur une etendue de douze a 
quinze centimetres environ. 

De la partie superieure de cette incision, qui repond 
a la vesicule biliaire, il fait partir une autre incision qui 
coupe le bord anterieur du foie, dont la situation a ete 
preabablement determinee. Cette deuxieme incision 
mesure comme la premiere de douze a quinze centime¬ 
tres, et repond" ainsi par son extremite interne a la 
ligne mediane. 
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Cette incision menage un champ tres vaste qui per- 
mefd’arriver aisement sur la vesicule et sur les canaux 
excreteurs, elle donne en outre assez de lumiere pour 
permettre de manoeuvrer aisement dans I’infundibulum 
mentionne plus haut. 

Aussi n’est-ilpas etonnant qu’a la suite de Laiigen- 
fa ucli la plupart des chirurgiens aient adopte cette 
methode. 

On pent cependant lui faire de graves reproches. 

La section de la mammaire interne, la section trans- 
versale de la masse charnue du grand droit ont des 
inconvenients graves, et Ton n’est pas garanti contre 
une eventration consecutive & travers le muscle coupe. 
Cependant je ne presente ces objections qu’avec 
une certaine reserve. Car dans ses observations, jamais 
Langenbuch n’a note ces accidents. 

Mais un inconvenient plus grave encore de I’incision 
de Langenbuch est de permettre aux intestins, par 
suite du moindre effort de vomissement ou de toux, de 
faire hernie au dehors pendant Foperation, ce qui 
augmente les chances d’infection* ou de shok trauma- 
tique. 

Voila, je crois, une des raisons qui militent le 
plus contre I’incision transversale, qui est cependant 
d’un usage assez repandu en Allemagne, puisque 
Billroth fait volontiers des laparotomies par une inci¬ 
sion en H. 

Pour moi, je serais tente de m’en tenir a I’incision 
laterale, le long du bord externe du muscle droit, 
en la modifiant legerement. 
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Si de I’extremite superieure de cette ligne on faisait 
partir une secpnde incision. transversale, celle-ci tres 
courte, de quatre a six centimetres seulement, . on 
echapperait aux difficuites qui s’attachent a I’incision 
externe; Fexploration des canaux biliaires deviendrait 
aussi facile que la liberation de la vesicule biliaire et 
I’eclairage tres satisfaisant. D’a,utre part cette incision 
modiflee' menage plus de la moitie des fibres du grand 
droit et n’a pas les inconvenients des incisions trans- 
versales. 

, Je ne m’attarderai pas a indiquer les diverses cou¬ 
ches que le bistouri doit sectionner avant d’arriver sur 
la vesicule biliaire. 

11 est seulement necessaire de .recommander une 
grande prudence au chirurgien lorsqu’il arrive' sur la 
vesicule, car celle-ci presente souvent avec la face 
profonde de la paroi des adherences qu’il sei’ait impru¬ 
dent de sectionner. 

2me -temps. — RECHERCHE DE LA VESICULE ET 
EXPLORATION DES CANAUX BILIAmES 

La recherche de la vesicule n’arrete pas beaucoup 
I’op^rateur. Dans les cas justiciables de la cholecystec- 
tomie, elle vient en effet, presque toujours, faire une 
saillie plus ou moins notable au-dessous du bord ante- 
rieurdufoie. 

Mais la vesicule peut avoir un volume sensiblement 
normal; or chez les sujets dont le foie et la vesicule sent 
parfaitement sains, il est encore assez frequent (onze fois 


sur quarante, d’apres mes recherches), quoi qu’on en ait 
dit, de constater que la vesicule n’affleure pas le bord 
anterieur du foie et ne prcsente pas de connexions 
irnmediates avec la paroi abdo'minale. L’on retrouve 
aussi un vestige des dispositions observees chez certains 
animaux, chez le chien notamment., 

II est done parfois necessaire de soulever legerement 
le bord anterieur du foie pour decouvrir la vesicule. 

C’est, ai-je dit, au niveau de Textremite ante- 
rieure du cartilage de la dixieme cote, qu’elle se trouve. 

II est rare que la vesicule ait ses caracteres exterieurs 
normaux; elle est le plus souvent enveloppee d’une, 
coque inflammatoire qui la rattache plus ou moins in- 
timement aux orgaijes voisins. 

Avant de passer a la destruction de ces adherences et 
au decollement de la face hepatique de la vesicule, il est 
necessaire de proceder a I’exploration des canaux 
biliaires. 

Car si I’obstruction du canal cystique par un calcul 
n’est pas une contre-indication a la cholecystectomie, 
il n’en est pas de rnfinie de I’obliteration du canal cho- 
ledoqu e. 

Le canal choledoque repond au tiers moyen de la 
ligne qui va de la vesicule biliaire a la ligne mediane. 

Il contribue a former avec la veine porte et I’artere 
cystique le bord anterieur,de I’hiatus de Winslow. Il 
suffit done, pour faire Fexploration du canal choledo¬ 
que, de porter son doigt dans Fhiatus de Winslow, la 
pulpe dirigee en avant, et de chercher a reconnaitre 
d’abord la veine porte, qui n’est separee du doigt que 
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par un mince feuillet sereux, puis en avant d’elle et un 
pen a droite, le canal choledoque. Celui-ci repond par 
son Lord droit,, d’une facon directe, au doigt explo- 
rateur. 

Tandis que la veine porte donne la sensation d’un cor-, 
donmoelleux comme les veines d’un varicocele, le chol6- 
doque se laisse sentir comme un cordon plat, plus re¬ 
sistant, plus petit et s’il existe des calculs dans son 
interieur, il devient possible de les percevoir, non pas 
seulement des son origine, mais plus bas, et presque 
sur le bord superieur du pancreas, d’explorer meme 
ce dernier organe, recherche que Ton ne doit pas omettre, 
car Ton salt le rdle des sarcomes de la t@te du pancreas 
dans I’obtsruction du choledoque. 

L’hiatus de Winslow est pai fois obstrue en totalite ou 
en partie par des adherences pathologiques. Dans ce cas, 
il faut explorer le choledoque en suivant son bord 
anterieur. 

• Get examen du choledoque est de la plus haute im¬ 
portance, au point de vue de Findication operatoire. 
G’est pour I’avoir omis que certains chirurgiens; entre 
autres Langenbuch et tres probablement aussi 
Dixon ont fait la cholecystectomie dans le cas d’obs- 
truction du choledoque, et qu’ils ont perdu leurs mala- 
des avec tous les accidents. 

La viesicule pent renfermer une certaine quantity de 
liquide. Il est necessaire de la-ponctionner, afin que 
pendant les manoeuvres souvent penibles de la liberation 
dss adherences, la pression a Finterieur de la vesicule 
ne fasse crever la paroi, presque toujours alteree. 
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On pratique la ponction vers le fond de la vesicule, on 
ferme ensuite la boutonniere a I’aide d’une pince a kyste, 
qui sert en meme temps a fixer I’organe, et Ton precede 
alors beaucoup plus facilement et beaucoup plus sure- 
ment a la destruction des adherences. 

3e Temps. Liberation de la vesicule 

Parfois la vesicule est fibre, et le cbirurgien peut avec 
sa main en explorer les contours. Dans ce cas I’extirpa- 
tion peut 6tre menee tres rapidement, car il n’y aura a 
detruire que les adherences normales avec le foie, et la 
tache sera facile.. 

Mais lorsqu’on se trouve en presence d’une tumeui' ou 
d’une vesicule biliaire ancienne, comme cela est presque 
toujours le cas, I’existence d’adlierences pathologiques 
est la regie. 

La face inferieure, convexe, presente des adherences 
avec lesorganes les plus divers, d’apres les auteurs. 

On I’a vu reposer a droite sur Tangle superieur du 
colon, et m§me sur le rein droit, a gauche, aller tou¬ 
cher a Testomac, vers son extr^mite pylorique, ou bien 
encore'basculeren avant et en bas, venir separer le c61on 
transverse de la paroi abdominale, et se mettre en rap¬ 
port avec les circonvolutions de Tintestin grele. 

On a mfime cite des cas de fistules pleurales, (Rolh.) 

Mais en somme, ces cas sont rares ; sur presque tous 
nossujets, nous avons trouve la vesicule en rapport avec 
la face superieure du culon transverse sur laquelle elle 
repose en appuyant legSrement en dedans sur Tangle des 
deux premieres portions du duodenum. 

Le precede a Taide duquel on vient a bout des adhe- 
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rences intestinales differe suivant les cas, et il est difficile 
de tracer a ce sujet des regies invariables. 

T1 faut eviter autant que possible, croyons-nous, 
d’avoir recours an bistouri et au thermo-cautfere, a cause 
de la difficulte de steriliser d’une fagon absolue le manche 
de celui-ci, et du danger qu’offre I’emploi du bistouri, si 
I’on ne procede avec une grande lenteur: je veux parler 
de riiemorragie due a la section trop nelte desvaisseaux 
de ces adherences. 

Un chirurgien un peu familiarise avec ces manoeuvres 
arrivera presque toujoors, en se servant du doigt, et, au 
besoin, de I’extremite mousse des ciseaux fermes, a avoir 
raison de ces adherences. Cependant, dans certains cas, 
elles sont si resistantes que I’emploi du bistouri est 
indispensable. 

Mais il ne faut avancer qu’avec une tres grande pru¬ 
dence, pour eviter de blesser I’intestin, ce qui est tou- 
jours un accident serieux. 

Lorsque les adherences de la vesicule sont par trop 
intimes, et surtout au niveau de I’intestin, il vaut mieux 
abandonner un petit lambeau de la paroi vesiculaire. 
On ferme avec une pince courbe ou une pince a kyste 
la boutonniere de la vesicule, et Ton s’occupe de la di¬ 
sinfection du petit fragment laisse adherent. On gratte 
sa surface avec une curette, puis on lave avec du su¬ 
blime ou la solution pheniquee au 1/20; au besoin, on 
pourrait la toucher avec le thermo-cautere. 

La duree de ce temps est tres variable, mais en gene¬ 
ral il est long et laborieux. 

Il est en effet necessaire de porter des pinces a pres- 


— 36 — 


sion sur les petits debris d’adherence qui saignent sou- 
vent beaucoup, a une grande profondeur. II faut 6tre 
pourvu d’un outillage de pinces a longs manches de 
modeles varies : M. Terrier se sert de preference des 
pinces de Eocher, avec lesquelles il peutaller serrer 
tres profondement les plus petits lambeaux. 

On laisse en place toutes les pinces, et Ton ne placera 
les fils qu’a la fin de I’opei'ation. 

Des que la face inferieure de la vesicule est bien libe- 
ree, on procede au d^collement de la face superieure. 

II importe beaucoup d’4clairer la region dans laquelle 
on opere. Le bord anterieur du foie derobe parfois a 
Texplorateur le fond de la vesicule, ou bien encore la 
face inferieure du foie se dirige obliquement de bas en 
haut, de telle sorte qu’il est necessaire de faire basculer 
legerement le bord inferieur de I’organe, petite ma¬ 
noeuvre sans laquelle on opere a I’aveuglette lorsqu’on 
veut detacher la face superieure de la vesicule. 

Comment se fait cette separation ? D’apres Langen- 
buch, il faut detruire les adherences normales ou pa- 
thologiques qui lient la vesicule au foie avec un bistouri 
tres fin. 

Les adherences pathologiques sont en effet parfois si 
solides, qu’il est necessaire de recourir au bistouri. 
Mais ici encore, autant que cela sera possible, il nous 
parait preferable d’agir comme le fait M. Terrier, avec 
le doigt et la pointe des ciseaux, ou la sonde cannleee 
de Nekton. 

Cependant il est evident que I’opinion de Langen- 
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-buch, qui esttre? familier avec ces manoeuvres, doit §tre 
. prise en consideration. ■, 

Mais je ne- puis etre de son avis lorsqu’il parle des 
adherences normales. Les experiences que j’ai faites, 
soit sur le cadavre, soit sur des chiens et d’autres 
animaux (vivisections), ne nous laissent pas de doute a 
cet 6gard. 

Une traction legere exercee sur I’organe a presque 
toujours suffi pour detacher tr6s exactement la vesicule 
de son implantation stir le foie. 

s Au contraire, la dissection aux bistouris ou aux ciseaux» 
quelque minutieuse qu’on la suppose, amSne toujours 
des lacerations du foie ou de la paroi vesiculaire, et la 
separation des deux organes n’est jamais aussi parfaite. 

Nousavons suppose tout a I’heurele casle plus ordinaire, 
ou la vesicule repose directement par saface superieure 
sur le tissu hepatique. Mais Ton pent trouver entre les 
deux organes un veritable meso, d’unefacjon exception- 
nelle, il est vrai, puisque sur mes quarante sujets, je 
ne I’ai trouve que deux fois. Le pedicule tapisse par 
les deux lances sereuses mesure alors de deux a quatre 
centimetres. 

Dans ce cas, il serai t preferable de saisir le mesocyste 
avec une pince a ligament large, et de le trader comme 
le pedicule d’un kyste de I’ovaire. 

Ainsi donCjlorsqu’on precede par simple decollement, 
la substance hepatique n’est pas entam^e ; elle est seu- 
leinent depouillee de la capsule sur une petite etendue 
qui repfesente la surface d^mplantation de la vesicule; 
cette petite languette est triangulaire, et sa base, qui est 
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situee en avant, mesure a peine trois ou quatre centi¬ 
metres ; elle s’amincit ensuite regulierement a mesure 
que Ton se rapproche du sommet de la vesicule. 

Ce precede attenue beaucoup la gravite de Themorra- 
gie. 

Si I’existence d’adherences pathologiques, generale- 
ment trSs vasculaires, necessite ordinairement quelques 
ligatures, il n’en est pas de m^me lorsque, seules, des 
adherences normales rattachent la vesicule a la face 
interieure du foie. L’hemorragie, dans ce cas, comme 
dans les plaies pararrachement, estnulle ounegligeable. 
Dans trois cas personnels, ou cependant on avail 
constate I’existence d’adherences pathologiques, on a pu 
se dispenser de toute ligature et m^me de I’emploi du 
thermocaut^re. 

La vesicule est maintenant completement liberee ; il 
ne s’agit plus que d’aller Her le canal cystique. 

4e TEMPS. — ISOLEMENT ET LIGATURE DU CANAL 
CYSTIQUE 

On opere en ce moment a une tres grande profon- 
deur, et a peu pres a egale distance du bord externe du 
muscle droit et de laligne blanche. 

Si I’incision a ete faite en dehors du muscle droit, le 
role de I’aide est en ce moment tres penible. Mais I’in- 
cision modifiee proposee plus haul supprime ces diffi- 
cultes, et laisse a I’operateur une grande liberte de mou- 
vements. 

O’est bien de I’aveu de tous, malgre tout, le temps le 
plus delicat de I’operation, en raison du petit espace 
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dans lequel on opere et des organes importants qu’on 
est expose a blesser. II faul avancer avec une extreme 
prudence, en tatonnant; c’est la, a-t-on dit, qu’il faut 
avoir I’anatomie au bout des doigts. 

Nous ne croyons pas inutile de decrire ici les dispo¬ 
sitions anatomiques de cette region delicate. 

Le canal choledoque forme le bord droit de I’epi- 
ploon gastro-hepatique, et le canal cystique continue a 
peu pres sa direction. Ges deux, canaux reunis decrivent 
uneligne courbe a concavite tournee adroite et enavant. 

A bunion des deux canaux vient se trancher le canal 
hepatique, qui forme ainsi, avec I’artere et le conduit 
cystique, uneespece de triangle equilateral. 

Un dessin fera mieux saisir cette disposition qu’une 
longue description (1). 

Le triangle n’est pas exactement equilateral, mais plu- 
tot isocele, les deux c6tes superieur et inferieur, repre- 
sentes par I’artere et le conduit cystique, etant seuls 
egaux, et un peu plus longs que la partie du canal hepa¬ 
tique qui entre dans la constitution du triangle. 

L’artere hepatique est situee en avant et en dedans du 
canal hepatique. La branche droite de I’artere, la plus 
volumineuse, entre assez souvent (1/3 des cas) dans la 
formation du bord superieur du triangle, pour une lon¬ 
gueur de trois a quatre millimetres; elle r^mpe ensuite 
au-dessus de I’artere cystique, en suivant dans la pre¬ 
miere partie du trajet une disposition presque parallele 
a celle-ci, disposition qui est indiquee sur le dessin. 

(1) Je dois ce dessin, ainsi que le precedent, a I’obligeance et i I’habile 
crayon de M. Henri Bourbon, externe du service de M. Terrier. 





L’on congoit qu’il serait possible en tirant fortement 
sur I’artere cystique pour en faire la ligature, d’amener 
en meme temps sur le fil la branche droite de I’hepati- 
que, d’oii atrophie du lobe droit du foie. 

Comnae Je montre le dessin, I’operateur n’a done a sa 
disposition qu’un espace de trois a quatre centimetres 
carres ou il peut operer sans crainte de blesser aucun 
organe important. Mais il faut remarquer que tons les 
vaisseaux de cette' region, tant biliaires que sanguins, 
sent enveloppes d’un reseau de gros nerfs du plexus 
cgeliaque qui embrouillent la region, au point qu’on ne 
peut distinguer les canaux qu’au moyen d’une direction 
fine et a peu pres complete. 

On comprend qu’il est d’une importance extreme 
d’isoler le canal cystique pour qu’on opere sur lui et 
non pas sur autre chose. Qu’adviendrait-il, par exemple, 
si Ton allait couper ou lier le canal choledoque? Toute 
issue etant fermee a la bile, la mort s’ensuivrait inevita- 
blement; si I’on inserait dans la ligature le canal hepa- 
tique, le danger serait le m6me (1). 

L’on congoit la possibilite de blesser la branche 
droite de I’hepatique : point n’est besoin d’insister sur 
la gravite d’un pared accident. La blessure de I’artfire 
cystique est presque impossible a eviter. Il suffit de 
jeter les yeux sur notre dessin pour voir que e’est elle 
qui va d’abord se presenter a I’operateur, avant mdme 
le canal cystique. 

Lorsqu’on opere par simple decollement, tantdt I’ar- 

(1) Cependant nous avons pratiqud sur deux chiens la ligature du canal 
cholSdoque sans amener la mort ni aucun trouble fonctionnel. 
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tere se rompt sous la traction, et Fh^mostase se fait 
alors spontanement, tantdt elle s’applique exaetement 
sur le conduit cystique, auquel cas elle sera comprise 
dans la ligature de ce dernier. 

On voit done toute la delicatesse de ces manoeuvres; 
On ne surait prendre trop de precautions pour manoeu- 
vrer sans crainte parmi des organes si.importants, sans 
en leser aucun. 

Est-ce a dire que I’on doive adopter la manoeuvre 
proposee par Deroubaix (de Bruxelles)? 

« L’aide qui a ete place a gauche, dit-il, et qui, jusque- 
la, a deprime le colon et le duodenum avec la face pal- 
maire de la main gauche, retourne cette main de 
maniere a en faire ^ppuyer la face dorsale sur les rnemes 
organes. 11 inlroduit ensuite I’extremite du doigt indi- 
cateur de cette main dans I’hiatus de Winslow, porte 
legerement en avant la pulpe de ce doigt, fait ainsi 
saillir le canal cystique, et facilite et assure Fac¬ 
tion des instruments qui vont agir sur lui et autour de 
lui. » 

Mais le r61e de Faide nous parait deja suffisamment 
charge, puisqu’il doit d’une main repousser en bloc la 
masse intestinale, qui a toujours tendance & faire irrup¬ 
tion au dehors, et de Fautre main soulever le bord antd- 
rieur du foie pour donner a Foperateur un jour suffi- 
sant. G’est pr^cisement en faisant cette derniSre 
manoeuvre qu’il est le plus utile a Foperateur : bien 
eclaire, celui-ci peut aller chercher et operer les orga¬ 
nes dans la profondeur. 

II n’est pas plus indispensable de se servir, suivant le 
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conseil de Deroubaix, d’une de ses aiguilles courbes 
a crochets excentriques et a pointe mousse. 

On jette simplement, et par le precede ordinaire, deux 
ligatures sur le canal cystique demande : la premiere 
pres du col de la vesicule, et la deuxieme, un peu plus 
haixt, apres avoir refoule la bile qui se trouve dans le 
canal. 

On fait alors la section entre les deux ligatures, en 
insinuant au-dessous une eponge plate, pour recevoir 
les quelques gouttes de bile qui pourraient s’ecouler. 
L’on s’est servi, pour faire la ligature profonde, d’un fit 
de soie tres solide; Le catgut, outre qu’il est peut-etre 
plus difficile a steriliser surement, se resorbe trop facile- 
ment. 

La ligature du canal cystique dont il est difficile d’ac- 
coler exactement les deux parois, doit ^tre faite avec 
soin. Peut-^tre, pour plus de surete, faudrait-il placer 
deux ligatures sur le moignon cystique, a une petite 
distance Tune de I’autre, comme M. Broca vient de le 
faire dans sa derniere cholecystectomie. 

Deroubaix conseille, pour mieux affronter les l^vres, 
de retourner les parois du canal en dedans, et de fixer 
cette double paroi avec deux ou trois points de sec¬ 
tion. Ce precepte me parait un peu theorique: il me 
semble difficile de placer deux ou trois points de sec¬ 
tion a une pareille profondeur, sur une surface de 
section qui a en moyenne trois millimetres de dia- 
mStre. 

Les faits ont d’ailleurs demontre que cette precaution 
n’4tait pas necessaire. 


Avant d’abandonner Je p^dicule, il faut le d4sinfecter 
avec soin, surtout dans le cas de cholecystite. 

On le touche avec une petite 4ponge trempee dans 
une solution de-sublime au 1/lOOOe ou d’eau pheniquee 
forte; on pent aussicaut^riser la surface avec le thermo- 
cautere. 

Mais le manuel operatoire pr^sente des details spe- 
ciaux, suivant qu’il s’agit d’une fistule, d’une collection 
liquide de la vesicule, ou d’accidents dependant de la 
lilhiase biliaire. II faut envisager successivement les 
trois cas, 

a). — Fistules. Les fistules persistantes sent consecu- 
tives a une cholecystotomie, ou a un phlegmon biliaire 
qui s’est ouvert spontanement au dehors. 

La vesicule represente alors une tumeur oblongue, 
fixee a la peau par une extremite effilee. Apres avoir 
conduit I’incision au-dessus et au-dessous de la fistule, 
on va liberer la vesicule de ses adherences a la paroi 
abdominale, en ayant soin d’enleverla petite bandelette 
correspondante de celle-ci par une incision circulaire 
passant a un centimetre des bords de la fistule. Cette 
petite bandelette est en effet presque toujours infectee. 

Chez son premier malade, M. Michaux a sectionne 
entre deux ligatures le pedicule qui rattache la vesicule 
a la peau, et cauterise le pedicule sous-cutane au 
thermocautere. 

On detruit dans un deuxieme temps les adherences 
qui fixent la vesicule aux organes voisins. 

II est alors facile d’attirer presqu'entierement la vesi¬ 
cule au dehors, de Touvrir tres largement jusqu’a son 
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sommet, afin d’etaler les deux parois, et de rendre 
possible I’examen du canal cystique par I’int^rieur de la 
vesicule. 

Si le canal cystique est parfaitement libre, ou oblitere 
parFadh^rence cicatricielle de ses parois, on fait passer 
la ligature au niveau du sommet de la vesicule. Si son 
obliteration est due a la presence de calculs biliaires, on 
se conduit comme dans le troisieme cas, que nous allons 
examiner. 

La fixation du pMicule a laparoi de I’abdomen ne 
presente d’avantage que lorsqu’on ne fait pas da drai¬ 
nage. Elle pent exposer a des tiraillements. Elle n’est 
memo pas toujours possible. II est preferable, avec un 
drainage bien fait, d’abandonner ce pedicule dans I’ab- 
domen apres I’avoir soigneusement desinfecte. 

b) Collection Uquide. Lorsqu’on se trouve, apres avoir 
fait I’incision de la paroi, en presence d’une tumeur 
liquide de la vesicule, il est necessaire d’en evacuer le 
contenu par une ponction. 

Une pince sp^ciale ferine exactement la boutonniere 
creee par la ponction. Le chirurgien manoeuvre avec 
plus de securite la v4sicule affaissee sur elle-mSme, 
surtout pour la destruction des adherences. 

c) Calculs.La vesicule est bourr^e de calculs biliaires. 
Dans ce cas, il faut faire a la vesicule une boutonniere 
assez large pour permettre I’introduction de deux ou 
trois doigts, avec lesquels I’operateur va chercher les 
calculs, et les retire. La manoeuvre est facile, lorsque 
les calculs sont dans la vesicule. Mais trop souvent le 
canal cystique renferme aussi des concretions, quelque- 
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fois enchatoiinees danssa paroi. II est alors tj-es' difficile 
de les degager et de les extraire. Le doigt n’est pas suffi- 
sant. II faut se servir des ciseaux mousses ou de la sole 
cannelee, pour faire basculer le calcul. Les pinces de 
Richelot, de Museux, des tenettes, de petits forceps sont 
ici d’un grand secours, maisil peut arriver qu’au lieude 
degager les calculs,onles creusea lapartie centrale; leur 
Peripherie reste enchatonnee dans la 'paroi du canal. 

Lorsquc le calcal adhere moins intimement a da 
paroi, on peut esperef le deloger par des pressions 
digitales, comme I’a fait M. Perier. Mais les chosesnese 
passent pas toujours aussi siraplement. 

Dans notre deuxieme observation, deux doigts intro- 
duits dans lavesicule par une large boutonniere avaient 
facilement ramene les huit calculs qu’elle renfermait, 
mais, comme on I’avait prevu, la lumiere du col se trou- 
vait obliteree par un gros calcul enclave dans la paroi. 
On cherche a le degager avec le doigt, mais c’est peine 
perdue. La curette, les pinces de Museux, les pinces a 
griffes et merae les pinces a dissequef sont employees 
sans resullat. L’enkystement du calcul et son extreme 
friabilite dejouenttous les efforts du chirurgien. Ge n’est 
qu’aprSs. plus d’une demi-heure d’efforts infructueux, 
avec les instruments les plus varies, que le calcul 
peut 6tre extrait. II avait le volume d’uno grosse noi¬ 
sette. 

On s’aperQoit alors qu’au-dessous de ce calcul s’en 
trouvait un autre, a I’entree du canal cystique. 11 fallut 
aussi extraire le deuxieme calcul. On pratiqua sur la vesi- 
cule, de la boutonniere primitive au niveau du col,par la 
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face inferieure, une large incision. Les levres de la plaie 
sent saisies avec des pinces a pression, et ecartaes pour 
permettre d’arriver au canal cystique,' tres dilate, et 
dans lequel le doigt est facj.lement introduit. Apres sAtre 
servi comme precedemment des instruments les plus 
vari(''s, on pent enfin creuser la partie moyenne de, la 
pierre enclavee, et par cette depression, introduire 
I’extremite de I’index. On arrive ainsi a le mobiliser, 
apres quarante minutes d’efiforts tres penibles. Cette 
partie de I’operation avait dure en tout soixante-dix 
minutes. • 

Mais, au niveau de Tabouchement du canal cystique, 
dans le choledoque, se trouve un troisieme calcul, pour 
lequel on recommence la meme manoeuvre que pour les 
precedents. La liberation de ces trois calculs dure 
un heure trois quarts, tandis que la premiere partie 
n’avait dure que dix minutes environ. 

Les manoeuvres sent done souvent tr6s longues, peni¬ 
bles, delicates, dangereuses. Ala suite d’une tentative de 
ce genre, Trelat produisit une large rupture du canal 
cystique, qui a cause la mort. II est done necessaire 
de n’avancer qu’avec une extreme prudence, et meme 
une extreme lenteur. Le succes de I’operation depend 
frequernment, je m’en suis convaincu en etudiant les 
observations, de la faQon dont ce temps special a ete 
conduit. 

La vesicule est enlevee, il ne reste plus qu’a parfaire 
rhemdstase, a regulariser les adherences, et a proceder . 
a la toilette du peritoine. 
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5e TEMPS. — Toilette du pfiRiToiNE.— Formation d’une 

CAVITE INDEPENDANTE DE LA GRANDE CAVITE PERITO- 

NEALE, — Drainage. 

Le drainage dn peritoine ne presente pas d’inconve- 
nients, il donne une tres grande securite et nous parait 
necessaire, car on n’est jamais assure que sous la pous- 
see de la bile, la ligature ou le conduit cystique ne ce- 
deront pas. G’est bien certainement a la presence du 
drain que MM. Terrier etMichaux doivent la gueri- 
son de leurs malades. Langenbuch, neanmoins, ne 
draihe jamais. Cette omission est sans doute la cause de 
la mort de quatre operees. 

Dans une lettre qu’il a bien voulu m’ecrire pour me 
faire connaitre son manuel operatoire et ses resultats, il 
en convient lui-m6me pour deux de ses malades. « Je 
suis decide, me dit-il, a placer dans la cavite perito- 
neale un tampon de gaze iodoformee, qui puisse s’im- 
pregner du sang et de la bile epanchee et les conduire 
au dehors. » 

Mais pour rendre la presence du drain veritablement 
efficace, il est necessaire de le placer dans une petite 
cavite ou puissent venir se collector les liquides prove- 
nant des parties operees, et surtout la bile provenant du 
canal cystique, si la ligature ou la paroi viennent a 
ceder. 

Il faut done circonscrire la region operatoire; nous 
allons rechercher s’il est possible de lui assigner des 
limites. 

Dans la partie inferieure de la plaie se presente le c6- 
lon transverse et, sur la partie gauche, Tangle des deux 
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premieres portions du daoienum. Ges deux segments 
du gros intestin sont rattaches par le grand epiploon. 
En snturant la lame epiploique a la face profonde du 
peritoine, on a exactement ferme en bas et a gauche la 
region operatoire, souvent limitee en dehors par les de¬ 
bris du ligament cystito-cholique et par le ligament 
hepato-renal, qui existe sur pres d’un tiers des sujets. 
Quand ces ligaments font defaut, on pent generalement, 
avec les debris de la coque inflammatoire qui entourait 
la vesicule, constituer une barriere a peu pres continue 
sur la partie externe de la region, barriere etendue de 
la face inferieure du foie a Tangle droit du colon. 

La paroi superieure est formee par la petite surface 
detissu hepatique qui repond a Timplantation de la 
vesicule biliaire. 

En resume, cette petite cavite est circonscrite en bas 
et sur les cotes par la suture du grand epiploon au 
peritoine parietal, et en haut par la face inferieure du 
foie. On la complete au besoin avec les lambeaux des 
adherences dela vesicule aux organes voisins. Ellen’est 
ouverte qu’au niveau de Thiatus de Winslow^. Mais 
celui-ci est souvent oblitere par des (adherences patho- 
logiques; en outre, ses parois apcolees olfrent assez de 
resistance aux liquides pour qu’ils s’ecoulent de prefe¬ 
rence par le drain toujours heant. 

D’ailleurs, le drainage, chaque fois qu’on y a eu 
recours, a assure le libre ecoulement des liquides. 

Le moignon cystique est done renferme dans une 
cavite, en forme d’infundibulum, et e’est la que se fera 
Tepanchement de bile, soit que la ligature du conduit 
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vienne a gliss.er, soit que le tissu hepatique ait ete la- 
cere. L’hemorragie du foie on des adh^rences sectionnees 
trouveront aussi dans cette cavite un deversoir naturel. 

Le gros drain que place M. Terrier donne une plus 
grande securite qu’un tampon de gaze iodoformee qui 
pent ne pas emp^cher une retention ou un ecoulement 
de bile dans le peritoine. 

Le tamponnement a la gaze ne doit^tre fait que dans 
les cas ou Ton craint I’hemorragie des parois de la 
cavite, mais avec quelques pinces de Kocher — et un peu 
de patience — il est facile de realiser I’hemostase. 

L’operation est terminee. II ne reste plus qu’a fermer. 
la paroi et a faire le pansement. La suture de la paroi se 
fera comme dans toute laparatomie, soit avec des fils d’ar- 
gent (Quenu), du crin de Florence (Bantock), des fils 
desoie (Thornton), qui comprennent dansleurs sutures 
tous les tissus; soit en pratiquant la sutui'e a etages, soit 
enfin en employant une suture mixte, comme le fait 
mon maitre M. Championniere. C’est affaire de 
preference et d’habitudes chirurgicales. 

Le drain est fixe a la peau par un point. 

Le pansement doit etre sec, compose de gaze iodo¬ 
formee ou salolee, et d’ouate pheniqu^e ou salolee. On 
applique au-dessus une couche compressive de ouate. 
Les soins que le malade reclame dans la journ6e sont 
les m6mes que dans toute autre laparotomie. 

II faut combattre les nausees et les vomissements dus 
a I’anesthesie par quelques cueillerees d’eau chloro- 
formee de petits fragments de glace, et quelques gorgees 
de vin de champagne. 
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Si le malade souflfre, la morphine rendrades services, 
L’ether et les inhalations d’oxygene comhattront effica- 
cement Tahattement post-operatoire. On surveille avec 
soin le fonctionnement de la vessie et de Tialestin. D6s 
le lendemain, le malade pent prendre un peu de lait. 

A moins d’indications speciales, le pansement ne 
sera renouvele que le septieme jour. On retirera le 
drain, qu’il sera hahituellement inutile de remplacer. 


Accidents operatoires et Post-operatoires 


A. — Hemorragie 

L’hemorragie pourrait, par son ahondance, devenir 
une complication grave. Pour certains auteurs, les 
affections des voies biliaires amenent une veritable pre¬ 
disposition hemorragique (Monneret, Langenbuck, 
Vernetfil),etlacholecystectomied’apres Lawson Tait, 
exposerait seule k des hemorragies abondantes, parce- 
que, seule des operations sur la voie biliaire, elle amene 
a des accidents graves, parceque, seule, elle necessite la 
destruction des adherences qui rattachent la vesicule 
aux parties avoisinantes. 

Cette diathese hemorragique n'est peut-Stre pas tres 
bien demontree, car Ton trouve de nombreux cas ou 
Ton a pu se dispenser de toute ligature, comme dans 
les deux observations de M. Terrier. 

Cependant il faut avouer que ces adh4rences patholo- 
giques sont presquetoujours tres vasculaires, et I’ecoule- 
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merit sanguin est parfois' considerable dans ce cas; la 
compression momentanee ne suffit pas pour le tarir et 
il est necessaire de lier les points qui saignent. 

Mais cette hemostase ne pr4sente jamais de plus 
grandes difficultes que I’hemostase du petit bassin dans 
les cas de salpingectomie. Lorsque seules des adherences 
normales rattachent la vesicule a la face interieure du 
foie, I’ecoulement sanguin pent etre encore assez abon- 
dant, car ces adherences sont constituees par des trac- 
tus membraneuXjdans lesquels cheminent des branches 
arterielles et veineuses que Ton prenait autrefois pour 
des conduits hepato-cystiques. 

Le trajet et la distribution de ces vaisseaux ne sont 
pas indiques d’une fagon precise dans les auteurs clas- 
siques. 

J’ai essaye de combler. cette lacune en faisant de 
nombreuses injections de I’artere hepatique et de la 
veine porte. " 

L’artere cystique se bifurque a peu pres a egale dis¬ 
tance de son origine et du point ou elle aborde la vesi¬ 
cule, comme le montre le dessin. Les deux branches 
sont destinees aux deux faces de la vesicule. D’aprSs 
Sappey, la branche inf4rieure s’enfonce dans les parois 
de I’oi'gane, la branche superieure seule envoie quelques 
rameaux sans importance dans la substance hepatique. 
Sur les pieces que nous avons injectees, nous avons 
toujours vu les deux branches aller se terminer dans le 
foie et pi'esenter encore au moment ou elles abordent le 
tissu hepatique, un volume egal a la moitie de leur vo¬ 
lume primitif. On pent suivre assez loin, jusqu’a cinq ou 
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dix centimetres, les ramifications intra-hepatiqiies, et 
on pent m6me les voir, dans certains cas, lorsque les 
injections fines ont bien penetre dans tons les points, 
aller s’anastomoser avec les ramifications venues de 
toutes.les branches de I’hepatique. 

Ces anastomoses n’avaient pas encore ete indiquees, 
au moins que je sache. 

Quant a la disposition des veines, mes recherches'con- 
firment de tous points la description donnee par Sap- 
pey, dans son memoire sur la distribution des veines 
portes accessoires. 

Les branches veineuses se distinguent en deux grou- 
pes; les unes se portent vers le col de la v^sicule et le 
canal cystique : elles sont representees generalement 
par deux troncs principaux : d’autres, de nombre varia¬ 
ble, de six a huit, naissent dans la moitie anterieure de 
la vesicule et se portent dans les dix tubes qui circons- 
crivent la fossette cystique. Elles s’anastomosent avec 
les precedentes. 

Telles sont les voies par lesquelles Themorragie pent 
se produire lorsqu’on detache la vesicule du foie, et Ton 
comprend aisement que Ton ait ete parfois oblige de 
poser cinq, dix, quinze ligatures aprSs cette separa¬ 
tion. 

Mais, cela n’est vrai, d’aprds ce que j’ai observe, 
dans les operations que j’ai vu faire ou que j’ai faites 
sur les animaux, cela n’est vrai, que lorsqu’on s’est 
servi du bistouri. Lorsqu’on procede au decollement 
par traction, I’hemostase se fait a peu pres spontane- 
ment. 
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Quoi qu’il en soit, un laparatomiste exerce aura tou- 
jours raison de I’hemorragie avec des pinces de diffe- 
rents modeles, une aiguille courte et fine et de la sole 
solideetde petit calibre, etaubesoin le thermo-caut§re. 

II pourra souvent eyiter le tamponnement a la gaze 
et ses inconvenients. 

On n’est done plus autorise a proscrire la cholecys- 
tectomie, au nom des pretendus dangers d’hemorragie. 

II n’est pas davantage question, dans les observations 
publiees, d’hemorragie secoiidaire. Je lis cependant 
dans une des lettres que Langenbuch nous adressait 
au sujet des dernieres cholecystectomies, que dans un 
cas ofi le malade est mort d’une p6ritonite,il a constate 
aussi que le foie avait leg^rement saigne; mais il ajoute 
que ce n’est certainement pas cette hemorragie qui 
avait amene sa mort. 

B. — PERITONITE ET SEPTIGEMIE 

Elle pent survenir dans les deux c 3 suivants, qu’il 
est necessaire de distinguer : 

a) Le sujet n’est pas infecte au moment de I’opera- 
tion. (II s’agit d’une hydropisie de la vesicule.) 

fe) Le sujet est deja infecte. (II s’agit d’un empySme 
de la vesicule, ou d’un cas de lithiase biliaire deja an- 
cienne, ayant amene des accidents de cholecystite. 

Dans le premier cas, s’il survient des phenomenes de 
septicemie, e’est que I’operateur est coupable d’ignorance 
ou de malproprete. 

D’ailleurs, le denouement n’est pas toujours fatal: si 
I’infection n’est pas tres considerable, si le drainage est 
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bien fait, les accidents inflammatoires peuvent restoi 
limites a la petite cavite mentionnee plus haut. 

Dans le second cas, I’infection venue du dehors peut 
s’ajouter a I’infection preexistante. Celle-ci n’est pas 
toujours tr6s intense, Je n’en veux pour preuve que 
les resultats n^gatifs que m’ont donne les injections, 
dans le peritoine de divers animaux, de liquides prove- 
nant d'empyemes de la vesicule (les resultats sont con- 
signes dans I’appendice). 

Si des accidents de septicemie etaient survenus a la 
suite de ces operations, nous aurions certainement du 
les attribuer a une infection venue du dehors. II n’en est 
pas moins indispensable d’apporter le plus grand soin a 
empficher I’ecoulement de quelques gouttes du cori- 
tenu de la vesicule dans I’abdomen. II est aussi indis¬ 
pensable de d^sinfecter soigneusement le moignon 
cystique. II est possible d’observer quelques accidents 
inflammatoires sans qu’on ait a se reprocher de 
fautes operatoires, mais en observant rigoureuse- 
ment toutes les regies de I’antisepsie, et en comple- 
taiit I’operation par un drainage bien fait, on doit 
conjurer, je crois, tous les dangers de peritonite gene- 
ralisee. 

Les trois operations auxquelles j’ai assiste et qui 
ont ete faites dans des conditions relativement facheuses, 
le demontrent assez clairement. 

Nous pouvons nous resumer en disant que la septi¬ 
cemie, lorsqu’elle survient, est toujours imputable a 
l’op6rateur. 
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G. — Epanghement de bile dans le peritoine 

II peut s’ecouler quelques gouttes de bile pendant 
I’operation dans I’abdomen. Si la bile normale n’a plus 
d’action facheuse sur le peritoine, il n’en est certaine- 
ment pas de m6me de la bile provenant d’une vesicule 
dont les parois sont alterees. II faut done prevenir cet 
accident en plagant une 4ponge derriere la vesicule, 
lorsqu’on detruit ses adherences, et que bon fait la sec¬ 
tion du canal cystique. 

Si, malgre cette precaution, une Mgere quantite de 
bile -est tombee dans le peritoine, il faut proceder a une 
toilette soigneuse de la sereuse contaminee. 

On voit parfois de la surface laceree du foie sortir 
quelques gouttes de bile, mais cet ecoulement se tarit 
spontanement, ou bien, a la suite d’attouchements legers 
au thermo-cautere. 

Les epancheraents de bile d’une certaine impor¬ 
tance, n’ont et4 constates que pendant les premiers 
pansements, ou bien dans les premiers jours apres 
I’operation. 

On a discute la question de savoir d’ou provenait cet 
ecoulement biliaire. M. Tillaux, dans une discussion 
r^cente a la Societe de Chirurgie, 4mettait I’avis qu’elle 
provenait peut-6tre de conduits hepato-cystiques sec- 
tionnes. Mais I’existence de conduits hepato-cystiques, 
normaux, chez bon nombre d’animaux, n’a jamais ete 
constatee chez Fhomme. 

Or cet ecoulement de bile se produit tres souvent. 
Vient-il de la suiface denudee du foie? Mais les voies 
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ouvertes ne seraient pas assez larges, et d’ailleurs, il se 
produit mfime dans le cas ou cette surface avait ete 
cauterisee sur tons les points. 

Ilest plus naturel d’admettre que cet ecoulement est 
du au glissement du fil qui ferine le canal cystique. La 
ligature porte souvent sur des, parties lacerees par les 
longues manoeuvres que necessitent la liberation et 
I’ablation des calculs, et I’on conQoit facilement que la 
poussee de la bile, s’exercant sur une paroi dechiree ou 
ulceree, la fasse eclater en un point. Si la bile normale 
n’est pas septique, n’est-il pas possible qu’un ecoule¬ 
ment continu de bile normale dans le p4ritoine, ne soit 
pas nuisible? Je ne le pense pas. La bile est probable- 
ment toxique. Les recherches que nous avons faites avec 
notre collegue Louis ne sont pas concluantes, et nous 
voulons les reprendre en les modifiant, mais nous avons 
le droit de penser qu’a la longue, des micro-organismes 
venus du tube digestif- peuvent se cultiver dans cette 
bile melee d’un peu de sang. 

. Qu’on relise I’observation de Dixon. Tl s’agissait 
d’une rupture traumatique de la vesicule laissant s’e- 
couler la presque total!te de la bile dans I’abdomen. 
La fievre fut d’abord presqu’insignifiante, mais huit 
jours apres I’accident, la temperature remonfe, et tous 
les symptdmes d’une collection purulentesemanifestent. 
Cependant on ne peut pas tirer des conclusions tr6s 
nettes du cas tres complexe de Dixon. II est a peu pres 
certain, en elfet, que le sujet etait attaint auparavant de 
lilhiase biiiaire au moment' de sa chute, et peut-6tre 
-d’un certain degre de cholecystite. 

c 8 
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Mais il reste neanmoins probable que I’ecoulement 
continu d’une quantite considerable de bile dans le 
ventre par un orifice de la vesicule pent ainener. une 
peritonite generalisee. 

Mais, si.la chose est discutable dans le cas de bile 
normale, elle ne Test guere, lorsque la bile vient des 
canaux plus ou moins enflammes, et cette inflamma¬ 
tion est I’habitude dans les cas justifiables de la chole- 
cystectomie. 

La retention et Faccumulation de cette bile dans 
I’abdomen, amenent une peritonite mortelle. 

C’est ainsi qu’est survenue la mort, nous dit Lan- 
genbuch, chez deux de ses operes, dont Tobservation 
est inedite. 

La necessite du drainage s’impose. 

On est autorise a penser, c’est I’aveu deLangenbuch 
lui mfime, que le drainage aurait conjure les accidents' 
mortels dans les deux cas. 

Avec un drain qui amene au dehors les liquides 
epanches, cet ecoulement de bile n’est plus qu’un inci¬ 
dent, d’autant qu’il ne survient generalement pas dans 
les quelques heures qui suivent I’operation, et que 
par consequent des adherences aux solides ontpu former 
compl^tement la petite cavite dont nous avons parle. 

A Finterieur, cet ecoulement de bile — chose etrange 
— lorsqu’il succede a la- cholecystectomie diminue et 
disparait bientot; je n’ai pu trouver, sur soixante- 
treize observations, un seul cas de fistule biliaire per¬ 
sistant a sa suite, tandis que les fistules sent presque 
habituelles a la suite de la cholecystotomie ou de Fou- 
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verture spontanee de phlegmonie biliaire. La raison de 
cette difference n’a pas ete recherchee. La lecture des 
trois observations de fistules biliaires rapportees par 
Langenbuch et par Michaux m’a suggere I’expli- 
cation suivante : 

Dans ces trois cas, la fistule etait entretenue par la 
presence de calculs dans le canal cystique. Peut-6tre 
en est-il de m6me dans tous les cas observes de fistules 
biliaires, en dehors evidemment des cas ou la fistule est 
entretenue par une occlusion du choledoque. Mais a la 
suite de la cholecystectomie, rien ne vient contrarier la 
tendance naturelle des debris du canal cystique a bour- 
geonner et a se reunir bientdt, de maniere a constituer 
une barriere cicatricielle complete du dixieme au quin- 
zierae jour. 

Uu reste, rien n’est plus remarquable que la tendance 
des plaies de la vesicule et du canal cystique a se cicatri- 
ser rapidement. L’on trouvera dans I’appendice la 
relation d’un cas ou nous avons enleve la moitie ante- 
rieuredela vesicule chezunchien par une section tr§s 
irreguliSre. Nous n’avons fait ni suture ni drainage. Pas 
le moindre trouble consecutif. L’animal a ete sacrifie 
un mois apres I’observation: la vesicule etait reconstituee, 
et au lieu de la solution de continuite nous trouvons 
une cicatrice punctiforme. II est done possible de con- 
clure que I’epanchement de bile consecutif a la chute 
de la ligature cystique ne presente pas d’inconvenients 
serieux lorsqu’on a fait le drainage du peritoine. 

Dans le chapitre suivant ou se trouve un tableau 
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synoptique des cholecystectomies pratiquees jusqu’a ce 
jour, J’aurais soin d’indiquer en regard du resultat 
si le drainage a ete fait, persuade que cette indication 
sera instructive pour le lecteur. 



CHAPITRE ni 


Resultats immediats et eloignes 


I, Resultats immediats 

On pent diviser les malades qui font le sujet de nos 
observations en deux groupes, selon qu’ilsetaient atteints 
d’accidents de lithiase biliaire, ou d’accidents etrangers 
a cette cause. Dans le premier, I’operation avail pour 
resultat imrnediat d’amener la disparition complete de 
toutes les manifestations morbides, ce qui se congoit 
facilement, puisque la vesicule biliaire etait le siege du 
mal. 

II suffit de citer les cas ou I’operation a ete faite 
pour une collection liquide, ou encore une tumeur bien 
circonscrite de la vesicule biliaire. Mais plus radi- 
cale encore est peut-etre la modification immediate 
produite par la cholecystectomie, lorsqu’elle est diri- 
gee centre les accidents imputables a la lithiase biliaire, 
par la raison que ceux-ci etaient plus graves, plus alar^ 
mants et affectaient davantage le malade. 

Le premier opere de Langenbuch, par exemple, 
souffrait de douleurs atroces depuis seize ans. 11 avait 
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demande, en vain, un soulagement a toutes les illustra¬ 
tions medicales de I’AUemagne.' 

All moment de Foperation, en 1882, son poids avait 
diminue depuis 1879 de 37 kilogrammes. — Dans les 
derniers temps, malgre plusieurs cures de Carlsbad, 
les crises etaient devenues^si cruelles, qu’il.etait decide 
a se donner la mort si Fon ne pouvait guerir radicale- 
ment son mal, en enlevant sa vesicuie biliaire. 

■ La veille de Foperation, il etait encore en proie a des 
douleurs violentes. On Fopere. II passe un apres-midi 
excellent, et dort tranquillement pendant toute la nuit. 
Le lendemain, il fume un cigare et demande a manger. 
L’appetit fait chaque jour des prbgres, et ses forces 
reviennent en meme temps que son embonpoint. En 
deux mois, il gagne 10 kilogr. 

Les douleurs ont cesse completement et n’ont pas 
reparu depuis; et chez les mbmes operes, on a toujours 
note la mbme transformation radicale et subite. 

La malade de Koeberle parait d’abord faire exception 
a la regie. Quinze jours apres la cicatrisation complete 
de la plaie abdominale, quarante jours apres Foperation, 
elle a ressenti une legbre atteinte de « coliques hepati- 
que y> (?), caractbrisee, comme les coliques anterieures, 
par des contractures musculaires de la region sub- 
ombilicale, avec sensation de serrements doulou¬ 
reux, mais non accompagnee d’ictere et d’expulsion de 
calculs. 

Depuis cette epoque, la malade n’a pas eu de crises 
douloureuses, et sa sante est derneuree parfaite. Il est 
certain qu’il ne s’agirait pas la de veritable colique hepa- 
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tique, mais d’une contracture douloureuse du muscle 
droit, qui parait avoir ete le point de depart de contrac¬ 
tion synergique des muscles voisins. 

11 faut serappeler, en effet, que le nerfavaitete denude, 
mais non sectionne pendant Foperation, et qu’il a ete 
probablement serre dans la paroi. II est possible que ces 
contractures reconnaissent aussi pour cause une lesion 
de la vesicule ; tandis que dans le premier cas la simple 
section du nerf du muscle droit remedie a. la douleur, 
dansledeuxieme, on doit s’adresser a la vesicule biliaire. 

Get incident nous demontre que les caracteres de la 
douleur ne permettent pas d’etablir une distinction en- 
tre les contractures dues a Fexcitation du nerf du mus¬ 
cle droit d’ordre direct, et les contractures d’ordre re- 
flexe, et qu’il est ^ necessaire, avant d’intervenir chirur- 
gicalement centre des douleurs de la region hepatique 
par la cholecystectomie, d’avoir des preuves serieuses 
qu’elles sent dues a la presence et a Fexpulsion de cal- 
culs biliaires. 

II est interessant de noter Fetat des functions diges¬ 
tives a la suite de I'a cholecystectomie. 

Pour Frerichs, la suppression de la vesicule est la 
cause d’une anorexie immediate et pre sque complete. 
Crede qui a fait trois fois Fablation de la vesicule, croit 
avoir remarque un amaigrissement rapide. Mais c’est 
surtout les resultatsobtenus par Oddi sur les chiens 
que les adversaires de la cholecystectomie ont oppose a 
cette operation. Oddi a enlevela vesicule a trois chiens, 
et a note a la suite de Foperation un deperissement 
marque et une grande voracite. Frerichs a note Fano- 
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rexie. En meme temps les selles deviennent liquides, 
mais cet etat n’a dure qu’un mois ou un mois et demi. 
Tous les troubles morbides disparaissent alors, et I’etat 
general redevient bon. 

Uddicroit que sous Tinfluence du sphincter du cho- 
ledoque, Tecoulement de la bile dans Tintestin, primi- 
tivement continu, s’est transforme bientot en ecoule- 
ment intermittent par suite de la dilatation du canal 
choledoque. 

. Ces resultats, presentes par Oddi, -qui en faisait 
^application a Thomme, ne laissaient pas de m’eton- 
ner un peu. Car, mfime au point de vue physiologique 
pur, si Ton retlecbit un instant a la capacite de la vesi- 
cule biliaire, qui d’apres mes mensurations (qui s’accor- 
dent a peu pres avec cedes des auteurs classiques) me- 
sure en moyenne trente k trente-cinq centimetres; si 
Ton considere en meme temps le nombre des repas 
(deux par vingt-quatre heures), et la quantite totale de 
bile (13 a 1500 gr.) qui arrive dans I’intestin pendant le 
meme laps de temps, I’on verra que la digestion ne 
pent pas etre sensiblement troublee parce qu’il manque, 
au moment du repas, labile, renfermee sur la vesicule. 
d/20 a peine de ia quantite totale. 

Quant aux changements de pression dans les voies 
biliaires amenees par la suppression de la vesicule, ils 
seront reconnus insignifiants, si Ton compare la capa¬ 
cite de la vesicule a la capacite-to tale des voies biliaires. 

Guide par les considerations Iheoriques, nous avons 
voulu contrdler les experiences d’Oddi; sur quatre 
chiens, nous avons pratique I’ablation de la vesicule. Ils 
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ont ete sacrifies deux a trois mois apres I’operation, et; 

1“ Nous n’avons jamais constate les troubles imme- 
diats digestifs, signalespar Oddi, 

2o A I’autopsie, le choledoque avait un calibre sensi- 
blement egal a celui qu’il presentait chez des chiens 
de memo table et de. meme poids, non operes. 

Depage a fait de son cote sur sept chiens, I’ablation 
de lavesicule biliaire. II n’a Jamais remarque les modi¬ 
fications signalees par Oddi. D’ailleurs, ce n’est pas le 
resultat de nos experimentations qui doit fournir la 
reponse a faireaux objections elevees contre. la chole- 
cystectomie. 

Mais les recherches d’Oddi ont eu en Allemagne et 
en Italie, une grande publicite, et les resultats en ont 
ete generalement adoptes dans ces deux pays. Mais 
il suffira de presenter Fobservation des malades deja 
operes. 

Le premier malade de Langenbuch retrouve son 
appetit le lendemain, et augmente de un kilogr. cinq 
cents grammes dans les trois mois qui suivent Fopera- 
tion. J’ai observe une modification analogue sur les 
deux premiers malades de Terrier. Elle est notee sur 
tous les malades operes, bien qu’elle, ne soit pas "tou- 
jours aussi profonde chez tous. 

En resume la cholecystectomie, envisagee au point 
de vue de ses resultats immediats, amene la disparition 
complete des douleurs, la regularisation des digestions, 
et Fon assiste a une veritable resurrection du malade, 
qui passe d’un etat tres mauvais a une condition de 
sante tres satisfaisante. 

c 9 
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Resultats eloignes. 

II ne suffit pas d'avoir constate que la cholecystecto- 
mie procure un soulagement immediat au malade, et 
amene une modification de I’etat general; il nous faut 
examiner sa valeur therapeutique. Lorsque Foperation 
est dirigee centre les affections localisees a la vesicule, 
on comprend aisement que Fablation de celle-ci equi- 
vaut a la.guerison du malade. La question est plus com- 
plexe dans les cas d’accidents de la.cholelithiase, et il 
etait intdressant de revoir les operes longtemps apres 
Fintervention chirurgicale. 

La lithiase biliaire est une maladie generale, a-t-on dit, 
diathdsique, et Fablation de la vesicule ne pent en avoir 
raison. J’examinerai dans un autre chapitre la valeur 
de cette objection. 

Je dois me borner ici a signaler les observa¬ 
tions faites sur les malades operes depuis plusieurs 
annees. 

A ce sujet, Langenbuch m’a ecrit qu’il avait revu 
tons ses operes. Pour plusieurs, la ' date de I’opdration 
remonte deja a cinq, six ou huit ans, et pas un 
n’accusait le retour d’accidents calculeux. 

Il est done permis, semble-t-il, de juger d’apres ces 
resultats la valeur therapeutique de la cholecystectomie 
dans le traitement de la lithiase biliaire, et de la consi- 
derer comme la cure radicale de cette maladie. 


GHAPITRE IV 


SoMMAiRE. — Tableau synoptique des observations connues jusqu’a oe jour. 
Relevd des oas qui se sont termines par la mort. Examen des, causes 
de mort. . . 

.Mortality vraie. 

Ce que devient la mortalitd lorsque la cboleoysteotomie est faite par des 
cbirurgiens. antiseptiques. 
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Kocher. 

Koeberic. 


Kronlein. 

Kummel. 

Kummel. 

Ungenbuch. 


langenbuch. 

langeibueli. 


DIAGNOSTIC 


CoUques hfipati- 
qucs, suites de 
couches, em- 
pySme. Infec¬ 
tion par I'utdrus 


Ictere depuis 5 
siculaire. 
Tumeur ^ doulou- 
chondre droit. 


nis de ■ s 
sautent _ - 

suite d’efforts de 
vomissements. 

Cholecystectoniie. 

'^'tion d’un calcul 
par extirpation. 


Ponction, 2 cal- 
culs, ligature 
du CTStique, 
pas d’adhdrcn- 


Coliques hdpati- 
ques rebellcs, 
morphinisme. 


titions. 

Coliques lidpati- 
ques rebelles a 
tout traitement. 


Gudrison r: , 
malgrd quelques 
vomissements 
biliaires 1 ’■ 


lection edrebrale 
antdrieurea I’o- 
pdration.laplaie 


Gudrison rapide. 
Mort de pdrito ■ 


cellent. 


emois^aprbs, 

s 


M. par perfora- 
;ystique lii 
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1 g 




DIAGNOSTIC 


rFsultats 

OBSEItVATIONS 

3 o 

O 



COMPLICATION.*; 


.„do,ars 

fcOIGNis 

30 F6v. 

Miohaux. 

F 


Doulenrs biliaircs 

flstule culanie. 

Choldcvsteetomie. 
On iaisse le pedi- 
cule adhdrept it 

Gudrison rapide. 


G. 

80 












tuleapresi'avoir 

compiMement 

ddsiurccte. 




31 87 

Ohage. 

F 

35 

Coliques depuii 

dilatdc jusqu’h 
repine iliaque 

Section du canal 
cystiquo au tcr- 
mo-cauti;rc. 

Ablation d’un cai- 
cui du cholc - 
doque. 

Rdunion p . p . 
8 jours aprds 
sans drainage. 


G. 

32 8b 

POan. 

F 

bb 

Ndoplasmedusein 

Empyeme de ia 
vdsicule, op . 

Drainjtge. 



G. 

33 Se|t. 

P6an. 

H 

7b 

Ictbre ardpdtition 
devenu constant 
Morphinomane. 
Cholficystite. 

Oipdrationdifflciie, 

Suite.s satisfai- 


M.par inanition. 




nauxhdpatiqucs 
et ia vdsicuie 
biiiaire sont 
restds sains. 

jour m’ort par 





34 90 

POrier. 

F 

24 

Turaeur delavdsi- 
cule it Ta suite 
d’accoiichement 
Ponction ;la tu¬ 
mour se repro- 
duit. 

Section du canai 
cystique au ni¬ 
veau du coi de 

Drainage. 



G. 

33 Janv. 
90 

Prceger. 

F 

68 

Colique biiiaire. 
Erajtybme.i'dri- 
tonitclocaiisde. 

Prceger vouiait 
faire la Chote- 
cystotomie.mais 
se ddcida au 
cours dc I’opd- 
ration pour la 
Cholecystecto- 

Bonsrdsultats 
opdratoires, 
mais k malade 

donnde contrai- 


M. Dose exces¬ 
sive de mor¬ 
phine. 







dres de I’opdra- 



36 Janv. 
8b 

Riedel. 

F 

36 

Coliques hiSpati- 
ques depuis 
4 ans, pas d’ic- 
tbre, crises fd- 
briieset doulou- 
loureuscs par 
hypertrophic. 

Incision, ponction 
de la vdsicule. 
ddtachementdes 
adhdrenoes avec 

tin. Toilette du 
Pdritoinc. 

Mort 72 heures 
aprds. Epanche- 

dans le pdritoi- 


M. Pdritonite. 
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ledO([ue, 
legSrcraent liy- 
pertropliii *" 


Douleurs abdomi- 
nales vagues, 
tumour do I'hy- 
pocondre, sub- 


traumatisme do 
lavesicule, Em- 
pytme et cbole- 


Incision, tumour 
Iluctuanlc, plu- 

dans io elioie- 
doquo qui sont 
repousses dans 
la vdsicuie; ex¬ 
tirpation ; drai¬ 
nage; inSmorra- 
gic a peu prbs 


reconnait I’Em- 


Incision bord cx- 


peritondaie e 
renl'ermant ii 
bout cystique. 


Tumour doubic de 
ia vdsicuie et du 
canal cystique 
depuis 3ou4 air 
(confondue ave 
typliiitc). 


ques dopui 
tousics’lSjours 


vesicuie toutc 
petite, adlieren- 
ecs muitipies. 


Coiiques 1 

iTrd 


Destruciion de 
q . adbdrcnces 
surtout avec i'e 
loic, iigature du 
canai cystique, 
suturesdtagees. 


RESULTATS 


iMMdnjiis dLoionns 
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DIAGNOSTIC 


RliSULT ATS 



a 

o 

1 

< 

.COMPLICATIONS 

OPERATION 

niMEDIAIS 


OBSERVATIONS 

43 

Fdvr. 

8b 

Thiriar. 

F 

2: 

Douleur biliaire 
cS's^de^oufcs 

Op. facile, gros- 

guerison rapide. 

Suites excellen- 


G, 






violeiite’s ctten 
tative desuicide 





44 

Nov. 

86 

Tillmanns 

F 

6 

Coliques hdpati- 

So^ulbvement du 
rignes, section 

tre 2 ligatures 
ddcollement dcs 
adhSrences. 

Gudrison rapide. 


G. 

4b 


Tistliendorf. 

F 

32 

Rein droit mo¬ 
bile. 

L’operation per- 

naitre une Se- 
conde tumeur 
(vfisicule hvdro- 
bique). Double 
ligature du cys- 
tique, extirpa¬ 
tion, puis nd- 
phrorraphie. 

Suites 

cxcellentes. 

Depuis 4 
mois I’dtat 

meilleurs. 

G. 

46 

Oct. 

Broca. 

F 

49 

Choldeystite. 

Choldcystectomie. 

Excellents'. 

Depuis 3 
mois I'dtat 
gdndralest 
est meil- 

G. 


90 










Gas dont I’observation detaillde n 

.’a pas etd publiee 


47-61 

Del887 

oct1890 

Langenbiicli. 



” 

” 

2 morts par pd- 
ritonite. 


Par lettres. 

62-64 


Crddd. 


>> 



3 gudrisons. 


Congrds de Chi- 
rurgie de Ber¬ 
lin de 1389. 

6b 


Csurvoiiicr. 

* 




Gudrison. 


Correspondenz 
blatt fur Seh- 
yratzer Aerzte 

66 


Dalle Ore. 

.. 

» 

» 


Gudrison. 


Index Medicus, 
1890. 

67 


Kronlcin. 

» 

). 

» 

» 

Gudrison. 


in Courvoisier 
(voir ci-dessus) 

68 


Iversen. 

» 

» 

» 

» 

Gudrison. 


Index Medicus, 
1888. 

69 


Morse. 

>. 

>, 

» 

.. 

Gudrison. 


Index MedicuSi 
1888. 

r 


Socin. 

” 

» 



Gudrisons. 


in Courvoisier 


10 
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Examen critique du tableau synoptique 

Le releve de ces soixante et onze observations de 
cholecystectomie donne soixante guerisons, et quatorze 
morts. 

La mortalite serait done de 19 o/o. 

Mais si nous soumettons a une analyse severe les cas 
qui se sent termines par la mort, nous verrons que ce 
n’est pas la le chiffre reel de la mortalite due a I’opera- 
tion. 

ler cas de mort. — G’est le deuxieme opere de Lan¬ 
ge nbuch. II s’agissait d’un homme presentant depuis 
longtemps les sympt6mes d’une affection cerebrate. Les 
suites de I’operation avaient ete tres simples et il etait 
considere comme gueri, lorsque trois semaines apres 
I’operation, quinze jours apres la guerison complete de 
la plaie (nous ecrit Langenbuch) le malade succomba 
a des troubles cerebraux symptomatiques d’une affection 
du plexus choroide, dont I’autopsie a revele I’existence. 

Voila deja un premier cas de mort qui ne peut pas 
etre attribue a I’operation. 

2o cas de mort. — Langenbuch. Ce malade est 
mort de, peritonite cause par I’ecoulement de la bile 
dans I’abdomen a travers une perforation du canal 
cystique, dans les jours qui ont suivi I’operation. 

La perforation etait situee pres du choledocque, et 
consecutive k une ulceration. 

« Ce malade, dit Langenbuch, aurait pu etre 
^auve par une intervention precoce. J’ajoute que 
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Texamen detaille des voies biliaires avait presente de 
grandes difficultes, et que, si j’avais pu soupQonner 
Fexistence de cette ulceration, je n’aurais pas extirpe la 
vesicule biliaire. On ne pent done imputer a Foperation 
la mort de ce malade. » 

Mon avis est que Fulceration mfime de la paroi 
n’etait pas une contre-indication a Fextirpation, que, 
dans le deuxieme cas de Terrier, la ligature a ete pla- 
cee sur une partie autrement laceree. Ici, comme dans 
les cas de Langenbuch, la ligature a saute, mais le 
drain qui avait ete place dans Fabdomen amena a 
Finterieur le liquids debordant, et le malade guerit. 

G’est done a une faute dans le manuel operatoire 
qu’il faut. attribuer le resultat malheureux de Lan¬ 
genbuch. 

On fera mieux a Favenir, mais il me parait juste de 
mettre le deces au bilan de Foperation, car rien ne nous 
demontre que si la cholecystectomie et les manoeuvres 
que necessite Fextraction de calculs n’eussent pas ete 
faites, la mort serait survenue dans un aussi bref delai. 

3® cas. — Riedel. —Dans ce cas, Fextraction d’un 
calcul enchatonne dans le canal cystique avait neces¬ 
site des manoeuvres tres longues et tr6s difficiles. La 
ligature placee sur les lambeaux trSs fortement con- 
tinus du canal avait cede, et Fepanchement de bile dans 
Fabdomen avait amene une peritonite mortelle. 

4e cas. — Pean. — Je lis dans Fobservation de ce 
malade : « Reaction excellente, pas de fievre dans les 
jours qui suivent Foperation. Mais le malade tolere 
mal les aliments. Cette intolerance existait avant 
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I’operation. II succombe le neuvieme jour, a la persis" 
tance de I’inanition. » II semble, apres la lecture 
attentive de I’observation, qu’il a succombe a la persis- 
tance des accidents qui constituaient sa maladie. La 
cholecystectomie ne Fa pas et ne^pouvait guerele gue- 
rir. Le foie, explore pendant le premier temps de Fope- 
ration, etait « atropliie, indure, inegal a la surface, 
cirrhotique », et plus loin, on lit: cc Pas de calculs dans 
la vesicule, ni dans les conduits cystiques et choledo- 
ques dans lesquels on avait introduit un catheter. Et 
cependant le malade avait un ictfere intense, au point 
que les teguments etaient noiratres, et les voies biliaires 
renfermaient un liquide purulent. » 

Quels resultats pouvait amener Fextirpation de la 
vesicule biliaire, faite dans ces conditions? 

Ces citations suflisent pour montrer que la mort est 
due a la simple revolution des accidents, et ne pent 6tre 
imputee a la cholecystectomie. 

Gas. — Langenbuch. — II y avait une occlu¬ 
sion complete du choledoque par un calcul. Lan¬ 
genbuch ecrasa le calcul a Faide de tenettes envelop- 
pees d’eponges. La malade mourut vingt-deux heures 
apres Foperation. Le peritoine fut trouve intact. La 
cause de la mort, d’aprfis Langenbuch, n’etait pas la 
peritonite aigue, c’etait la suite du marasme, de la 
diathese hemorragique, de la fievre de Charcot, de la 
narcose a laquelle la malade avait ete soumise pendant 
tres longtemps. 

Je donne une grande part dans la pathogenie de la 
terminaison fatale aux manoeuvres faites sur le chole- 
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deque, dont les parois out ete certainement blessees, 
et par lesquelles I’infection a pu se faire. 

Ce cas doit 6tre suspect a I’intervention, mais 
rocclusion du clioledoque n’est pas justifiable . de la 
cholecystectomie, e’en est meme une contre-indicatiqn 
formelle, comme Langenbuch en convient lui-meme. 
A I’avenir, on n’aura plus a craindre cet. accident 
operatoire. 

6e cas, — Dixon. — Le malade mourut sept jours 
apres I’operation, avec tops les signes d’une occlusion 
du choledoque. Mais le malade etait gueri de son 
operation, et ce n’est certes pas I’intervention qui I’a tue. 
Au moment ou nous discutons la valeur therapeutique 
de la cholecystectomie dans la lithiase biliaire, nous 
aliens observer par I’analyse attentive de I’observation 
meme de Dixon, que le deces ne pent etre impute 
a la cholecystectomie. 

7eet 8ecas. — Langenbuch. — Mort par peritonite 
causee par un epanchement de bile dans I’abdomen, sans 
drainage: deux deces a mettre au bilan de I’operation. 

Qe cas. — Bardenheuer. — II s’agissait d’un cancer 
de la vesicule; le malade est mort au quatrieme jour 
d’apoplexie. 

lOe cas. — Kozinski. — Peritonite due a I’epan- 
chement de la bile dans le ventre. Encore un decSs 
imputable a I’operation, 

- lie cas. — Czerny. — Le malade etait gueri des 
suites de I’operation. II a succombe vingt jours apres la 
cholecystectomie, avec tous les signes d’une embolie 
pulmonaire. 
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12® cas. n" 70. — Kiimmel. — Son malade est 
mort dans le collapsus. 

P’Antona. — Malade mort en deux mois, d’occlusion 
du choledoque par evolution normale d’un cancer du 
pancreas. 

Proeger. — Mort manifestement d’intoxication mor- 
phinique. 

Tableau resume des causes de mort 


Peritonite. 7 

Tumeur cerebrate. 1 

Inanition (cirrhose a la derniSre periode). 1 

Occlusion du choledoque preexistant'a Foperation.. 1 

Apoplexie... 1 

Embolie pulmonaire. 1 

Recidive d’obstruction du choledoque. 1 

Intoxication morphinique. 1 


Parmi tes causes de mort, il en est cinq qui ne 
peuvent pas etre imputees a Foperation. La cause qui 
enleve directement est la peritonite. 

Nous avons ainsi une rectification a faire a la 
moyenne de la mortalite enongee plus haut, ce qui donne 
une mortalite de 9,5 o/o, et je veux le r^peter ici, je crois 
pouvoir dire que la formation d’une petite cavite ou Fon 
place le moignon cystique, et le drainage auraient fait 
eviter les accidents de peritonite g4neralisde qui ont 
emporte plusieurs malades. 

II ne serait pas juste pour juger d’une operation 
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nouvelle de s’en tenir seulement aux chiffres de la 
mortalite des premieres annees. 

Toute operation traverse a ses debuts une periode de 
tatonnements, par ce que les indications ne sont pas 
encore bien etablies, parce que Ton opere trop tard 
et dans de mauvaises conditions.. Puis les dangers 
auxquels sont. exposes les malades pendant ou apres 
I’operation sont encore mal connus. 

L’experience, qui est un maitre amer, mais incompa¬ 
rable (Dixon), fait reconnaitre les fautes des premieres 
operations. Le champ des interventions s’elargit, on 
opere des malades qui sont plus en etat de resister au 
shock peritoneal, accident que Ton est en droit de 
crain.dre chaque fois que Ton fait une laparotomie. 
II ne faut pas s’etonner en etudiant les resultats des di- 
verses annees qu’il.y ait une progression toujours crois- 
sante de succes. G’est ce qui est arrive pour Tovarotomie, 
dont la mortalite, tres grande au dehut, est reduite 
cOnsiderahlement, mais d’une fagon fort variable sui- 
vant les operateurs. 

II faut en effet tenir toujours compte des chirurgiens 
qui operent; il est evident que leur plus ou moins 
grande habitude de Fantisepsie et des operations ■ 
peritoneales sera pour beaucoup dans le resultat final 
de leurs interventions. 

c< On trouve reuni dans une statistique, dit a ce sujet 
raon maitre M. Championniere, toutesorte d’obser- 
vations venant des pratiques les-plus diverses, quel- 
ques-unes appartenant a des chirurgiens pratiquant 
notoirement la chirurgie septique et quelques autres 
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venant de chirurgiens qui affichent des pretentions 
injustifiees a ra7itisepsie. La moindre statistique indi- 
viduelle a dix fois plus de valeur. » 

Dans ce cas encore, il faut tenir compte de I’expe- 
rience que le chirurgien a pu acquerir de la pratique de 
la laparatomie, et de I’habilete qu’il s’est acquise, qui, en 
abregeant les operations, et en supprimant les manoeu¬ 
vres nuisibles, rendent les operations beaucoup moins 
graves. 

Prenons les six derniers cas de cholecystectomie pu- 
blies en France par MM. Terrier, Perier, Michaux 
et Broca. On ne pent pas dire qu’ils aient choisi leurs 
cas : je n’en ai pas trouve dans les observations publiees 
jusqu’a ce jour de plus difficiles et de plus laborieux, 
et les malades ont gueri. 

Voila certes des resultats que nous pouvons opposer 
a ceux de Lawson Tait dans la cholecystotomie. 



GHAPITRE V 


EXAMEN DES OBJECTIONS FAITES A LA CHOLEGYSTECTOMIE 


SoMMAiRE : I. Inoonv^nients tres graves resultant de la suppression deTa' 
vesicule; L’anatomie comparde, I’anatomie huinaine, la physiologie el la Cli¬ 
nique nous ddmontrent que la vdsicule hiliaire est un appendice, une espdce 
de vas aberrans dilatd, appendu aux voles biliaireset sans ulilite vraie. 

II. La choldoystectomie ne pent Stre opposes a la lithlase biliaire. Elle 
ne remplit pas le but, et n'amene pas ,et ne pent pas amener de guerison 
radicals, car la lithiase est sous la dependance dune cause generale, et 
la vesicule n’est pas Tunique lieu de production des calculs. 

Reponse. Sans vouloir, resoudre le probleme si obscur de la pathogdnie de 
la lithiaqe biliaire, on pent dire que les calculs intra-hepatiques (dont I’exis- 
tence est mise en doute par Charcot)'sont d'une rarete excessive. Jamais, 

• Chez les malades, opfires pour des accidents de lithiase biliaire, la r6cidive 
n’aetd observee, m6me pas dans le cas de Dixon. 

III. Objections tirees des diflicultes opdratoires, de I’hdmorragie et de la 
septioemie. 

Ire objection. — Le premier argument invoque par les 
adversaires de la cholecystectomie, c’est qu’on suppri- 
mait un organe done de fonctions bien determinees, in- 
dispensables m6me; dans I’ordonnance barmonique de 
I’economie humaine, a-t-on dit, tons les organes ont 
certainement leur raison d’etre, et supprimer I’un d’eux 
serait folie. 

En parcourant a ce point de vue la s6rie animale, on 
est tout d^'abord frappe de voir que dans une m6me 
classe la vesicule biliaire manque dans un certain nom- 
bre d’especes, tandis qu’elle existe dans d’autres especes 
tres voisines. 

Dans la classe des mammiferes, la vesicule manque 

11 
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chez I’eldphant, le cheval, le rhinoceros, le daman, le 
tapir, le peccari, le lama, le chameau, le cerf, le rat, la 
souris, le surmulot, le dauphin, le marsouin, etc. 

Dans la classe des oiseaux, elle manque chez I’autru- 
che, le perroquet, le coucou, le pigeon, le ramier, la geli- 
nottei la pintade, les ramphastides, moins le calao. 

Dans la classe des batraciens, chez Ta tortue noire, 
dans la classe des poissons, chez la lamproie, le pleuro- 
necte raye, la perche du Nil, le scomber leuciscus, le 
labrus turdus. 

Apres avoir constate toutes ces variations, est-il pos¬ 
sible d’en tirer quelque renseignement sur I’utilite de la 
vesicule biliaire? Faut-il admettre avec Cuvier que la 
vesicule biliaire trouve sa raison d’etre chez les animaux 
dont les repas sont separes par un certain intervalle,. 
tandis qu’il est tout nature! que la bile s’ecoule sans 
cesse dans I’intestin de ceux qni mangent continuelle- 
ment? 

Oui, sans doute, si Ton s’en tient a un examen super- 
ficiel, qui fait constater la presence a peu pres constante 
de la vesicule chez les mammiferes carnassiers, les 
reptiles, les poissons, qui tons ou a peu pres ne se 
nourrissent que de proie vivante. Mais une etude at¬ 
tentive demontre que cette explication ne vaut rien. 
Quelle difference il y a-t-il au point de vue du regime 
entre le cheval et le cerf qui manquent de vesicule bi¬ 
liaire, et le boeuf et le mouton, qui en ont une ? 

L’ai et I’uneau sont bien deux genres voisins, presque 
identiques, et cependant la vdsicule manque seulement 
chez le premier. 


EriQn elle pent faire defaut chez certains individus 
d’une nafime espece. G’est ainsi que Owen I’a vu.man- 
quer chez deux girafes males, et exister chez une fe- 
melle. 

D’autre part, Vanatomie humaine nous enseigne que 
les cas d’ahsence de la vesicule ne sont pas tres rares. 

Schenck, Marcellus Donatus, rapportent des te- 
. moignages de Pline e-t d’Aristote qqi paraissent en 
avoir observe des exemples chez des individus fort 
avances en 4ge. 

Elliotson en a cite cinq, empruntes a dilferents 
auteurs. 

Follet, Chomel, Philippe Berard, Honore, 
Macquart, Montaut, Amussat, Vergnes et Lei- 
gnel, en ont observe d’incontestables. 

Et cependant, il s’agit la de trouvaille d’autopsie. Pas 
le moindre trouble digestif n’etait venu reveler pendant 
la vie, I’absence du reservoir biliaire. II faut remarquer 
egalement que I’atrophie senile de cet organe est assez 
frequente, ainsi que sa suppression fonctionnelle, par 
entassement de calculs dans sa cavite. 

Et pourtant, dans ce cas, les troubles digestifs et les 
troubles generaux sont nuls. 

On a objecte qu’il fallait tenir compte ici, de Fadap- 
tation progressive et que, par consequent, on ne pour- 
rait conclure de la, que la suppression brusque de 
Porgane soit compatible avec la vie. 

Mais les vivisections ont repondu depuis longtemps 
a cette objection.'Depuis Fetudiant de Leyde et Her- 
lin jusqu’aux modernes experimentateurs, le nombre 


des chiens a qui Ton a enlcve la vesicule ne se compte 
plus. 

J’ai meme pu constater que les chiens a qui 
nous avions enleve la vesicule, continuaient a se bien 
porter, et avaient meme engraisse, sans jamais presen¬ 
ter les vomissements, ni la diarrhee, signales par diffe- 
rents auteurs. 

Je ne me suis plu a developper les considerations 
precedentes, que pour donner plus de poids encore, si 
c’etait possible, aux preuves suivante.s, qui d’ailleurs, 
seraient suffisantes par. elles-memes. 

Chez I’homme, Langenbucha montre des operes de 
cholecystectomie, jouissant d’une parfaite sante, quatre, 
cinq, six et sept annees apres Tintervention. 

II est evident que devant ce fait brutal, I’objection 
formulee par les adversaires de la cholecystectomie 
tombe d’elle-meme. 

Quelle est done la signification morphologique de la 
vesicule biliaire ? Lorsqu'on se borne a considerer la 
disposition de I’appareil biliaire chez Thomme, on est 
naturellement conduit a considerer la vesicule et son 
canal comme un diverticulum special, une sorte de vas 
aberrans except!onnellement dilate;et Cruveilher, avec 
son genie d’observation, n’avait-il pas reconnu et ecrit 
depuis longtemps deja, dans son Anatomie pathologique, 
que la vesicule biliaire et le' canal cystique sont des 
parties surajoutees aux voies biliaires, a travers les- 
quelles la bile pent presqu’indifferemment passer ou ne 
pas passer, sans qu’il en resulte le moindre inconvenient 
pour la circulation de la bile et pour la digestion ? 
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Cependant Fetude des voies biliaires dans la serie 
animale nous a conduits a une autre' conception de la 
vesicule biliaire. 

Elle represente simplement, suivant nous, la partie 
moyenne dilatee d’un canal biliaire collateral s’etendant 
de la partie moyenne du foie au choledoque ou direc- 
tement a Fintestin. 

Lorsque le canal collateral existe a Fetat de complet 
developpement, son segment infer!eur esl le canal cys- 
tique, son segment moyen la vesicule biliaire, et son 
segment superieur le ou les conduits hepato-cystiques 
(vautour, hibou, etc). 

Dans ce cas, la vesicule sert de canal biliaire : elle est 
peu ou pas dilatee. 

Dans un autre grouped’animaux (herisson), on observe 
le fait tres remarquable que le conduit hepato-cystique 
est tantdtoblitere, tantot beant, et la vesicule ne remplit 
ses fonctions de canal que dans le deuxieme cas. 

Ces animaux menagent la transition entre les animaux 
du premier groupe et Fhomme, chez qui le conduit 
hepato-cystique a completement disparu. Seul, le seg¬ 
ment moyen et le segment inferieur du canal collateral 
persistent, et n’ont pas de fonctions speciales, mais le 
cul-de-sac de ce conduit borgne s’est dilate par suite de 
la poussee continiielle de la bile, par le meme meca- 
nisme que le coecum sous la poussee des matieres intes- 
tinales, et encore plus, parce qu’il n’y a pas dans la 
paroi de la vesicule de bandelettes solides capables de 
resister a la poussde. de la bile. 

La vesicule biliaire neserait done, suivant nous, qu’un 
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vestige d’une disposition existant chez certains animaux 
inferieurs. Primitivement cylindrique, elle n’aurait acquis 
ses dimensions et sa forme sp^ciale que sous I’influence 
de certaines conditions physiologiques speciales. 

Ses diniensions et sa forme sent susceptibles de se 
modifier en m^me temps que les conditions physiolo¬ 
giques. II resterait a demontrer pourquoi seule la partie 
ultime de ce vestige du canal collateral se dilate, tandis 
que le conduit cystique conserve sa dimension. G’est 
peut-6tre dans I’existence d’un sphincter de la vesicule 
que se trouve la reponse a cette question. 


2e Objection. — La cholecystectomie est, dit-on, un 
traitement irrationnel de la lithiase hiliaire. Elle ne rem- 
plit pas I’indication et n’amene pas de guerison radi- 
cale,car la vesicule n’est pas I’unique lieu de production 
des calculs. 

Le prohlSme- de la pathogenie de la lithiase hiliaire 
est loin d’etre resolu, et je n’ai pas la pretention de 
vouloir elucider une question si controversee. 

Un seul point nous interesse, c’est le lieu de formation 
des calculs. 

J’accorde volontiers que les calculs peuvent exister 
sur tous les points du reseau des voies hiliaires; Lehert, 
Gruveilhier, Fauconneau-Dufresne, Senach, 
Fferichs, Murchison, Trousseau, Andral, Lehey, 
en ont cite des casahsolument incontestahles, Baldayer, 
cite par Summering, a rencontre de calculs dans les 
voies hiliaires d'un homme depourvu de vesicule. 
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Chez le cheval, ou le reservoir de la bile manque, on 
trouve parfois des calculs dans les conduits hepatiques. 

Gependant je dois me hMer d’aj outer que la pre¬ 
sence de calculs. dans la substance du foie, est 
d’une rarete excessive, puisqae, sur huit mille .autop¬ 
sies faites avecle plus grand soin, par M. W.eh.enken 
d Bruxelles, .on n’en trouve pas une seule observation 
et que dans les trente-trois volumineux bulletins, 
publics par la Societe anatomo-pathologique de cette 
ville, jusqu’en 1885, il en existe un seul cas. 

J’ai parcouru les bulletins de la Societe anatomique 
de Paris, pendant la derniere annee, et le resultat de 
mes recherches a ete negatif. 

Dans la seance du 5 mars 1875, M. Guffer a presente 
un calcul intra-hepatique; il s’agissait simplement, 
comme le faisait remarquer M. Charcot, qui presidait 
la seance, d’un calcul qui etait sorti de la vesicule par 
une ulceration, et etait alle s’incruster sur la face infe- 
rieure du foie. 

Les calculs intra-hepatiques ne sont-ils pas du.reste 
qualifies par Charcot, de calculs « exotiques » ? 

Pour ce maitre, en effet, ils ne seraient autres que 
des calculs formes dans la vesicule, qui, ne trouvant 
pas d’issue par le canal choledoque, remonteraient par 
le canal hepatique, j usque dans le foie, ou ils^s’encla- 
veraient. 

Mais cette opinion ne pent guere s’appliquer qu’aux 
calculs trouves dans les cas de dilatation des voies 
biliaires consecutives a Tobstruction du choledoque. 
En dehors de cette dilatation, il n’est guere admissible 


qne, un calcul sorti du canal cystique (3 mill, de dia- 
metre), remonte dans le canal hepatique (3 a 4 mill.), 
tandis que le choledoque mesure un calibre double, 
(6 a 8 mill.) 

Or,danslescasdeCruveilhier, Lebert.Senach, An- 
dral, Trousseau, il n’existaitpasd’obstacles 4 Tecoule- 
ment de la bile au niveau des gros canaux excreteurs, et 
le fait plus haut cite de Buldinger, ainsi que les observa¬ 
tions faites sur les chevaux,- qui n’ont pas de v^sicule, 
ne laissent pas le moindre doute sur I’existence des ca¬ 
naux biliaires intra-h4patiques. Mais ce qui interesse en 
realite, ce sent les manifestations, les accidents de la 
lithiase biliaire. 

Or, dans les cas cites, jamais, que nous sachions, 
on n^a observe de troubles morbides revelant du vivant 
du malade, la presence de ces calculs intra-hepa- 
tiques. 

IIs se forment dans de petites cavites isolees, prove- 
nant.de la dilatation, sur un point des canaux intra-he- 
patiques, et ils y restent enclaves, amenant la tout au 
plus les desordres d’un corps etranger ordinaire. Aussi 
sont-ils d’un interet beaucoup moindre pour le clinicien 
que pour I’anatomo-pathologiste, et leur existence pos 
sible ne saurait arreter le chirurgien qui veut proceder 
a I’ablation de la vesicule biliaire. 

Du reste, les faits sont la, assez nombreux deja. Chez 
tous les calculeux operes jusqu’a ce jour, la guerison de 
la lithiase s’est maintenue radicale. 

Je ne crains pas de I’afllrmer, bien que I’on soit 
venu avec de giaods frais de mise en scene, citer 
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un cas de r^cidive de lithiase biliaire apres un cas de 
cholecystectomie. 

C’est Tobservation de Dixon. Les traductions que Ton 
en a fades dans plusieurs memoires nous faisaient croire 
& une recidive. J’ai voulu avoir le texte original, et 
void la traduction fidele et complete de la note de 
Dixon. 

Observation de Dixon. 

Communication sur un cas de rupture de la vesicule biliaire ; chole¬ 
cystectomie. — Dans la suite, signes d’obstruction du choledoque 
dn d la presence d'un calcul enclave, passe inapergu. — Mart. 

Dans la nuit du 20 aout 1886, etant ivre, un hoinrne de 32 ans, 
tomba d’un troisieme etage dans la cave, par la cage de I’assenseur. 
II etait dans le coma lorsqu’on le releva pour le transporter dans sa 
chambre. Au moment oiijele vis, quelques heures aprfes I’accident, 
il etait un peu revenu a lui, mais venait d’etre pris de voraissements,. 
et se plaignait de douleurs tres vives dans I’abdomen. 

II avait en outre quelques signes de commotion cerebrate ; on lui fit 
une injection sous-cutanee avec un melange de morphine et d’atropine, 
et bientdt apres il etait en etat de repondre a nos questions. 

II n’avait aucun souvenir d’etre lombe dans la cage de I’ascenseur, 
mais il accusait continuellement de tres fortes douleurs dans la region 
du dos et des lombes, et particulierement dans I’hypocondre droit. 

L’exaraen revela une sub-luxation de la neuvieme et de la dixieme 
cote, et une fracture de I’apophyse epineuse de la dixieme vertebre 
dorsale. Sur le dos et la jambe gauche se trouvaient de larges ecchy- 
moses. 

Le lendemain matin, 2, il se plaignait ^surlout de douleurs Ires 
vives revenant par instants dans la region de I’hypocondre droit. 
Temp. 38°, avec un nombre de pulsations parallele, et pouls 
tres fort. Le reste de I’abdomen etait toujours un peu sensible, ce qui 
n’a rien d’etonnant ala suite d’un pareil traumatisme. 

Il ne survint pas de modification notable dans son etat jusqu’au 28, 
ou le thermometre monte brusquement a 39“. La douleur etait toujours 
c 12 
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localises a la region lombaire droite, mais il etail survenii en.oulre un 
16ger degre de tympanisme generalise. Un examen sdrieux par la palpa¬ 
tion et la percussion revela I’existence d’tine tumefaction leg6resituee 
un peu au-dessus du caecum. Pensant que jo pouvais avoir affaire a une 
perityphlite ddja suppuree, en raison de cette elevation de temperature 
accompagnee de-frissnns, Je ponclionne la tumeur et je retire une 
certaine quantity de liquide rouge jaun^tre, rappelant les caracteres 
physiques de la bile. La question se posait alors de savoir si le liquide 
provenait d’un epanchement sanguin modifie par la serosite peritoneale, 
ou d’un epanchement de bile. 

Le probldme fut bientdt resolu, le liquide retire ayant manifeste- 
ment la saveur speciale de la bile. II devint alors evident pour moi que 
dans la chute il s’etait produit une rupture de la vdsicule ou de Pun 
des canaux biliaires, et peut-etre du foie, et que la bile s’etail epanchee 
en dehors du peritoine, derriere le bord posterieur du colon ascen¬ 
dant. Je me decidai a faire une incision exploratrice dans I’apres- 
midi du 28, avec la bienveillante assistance du docteur Sims. 

Je fis I’incision de Langenbuch ; la cavite abdominale ouverte, on se 
trouve en presence d’une tumefaction inflammatoire, du volume d’un 
peuf de poule, fortement teintee de bile. 

La vesicule etait completement vide, et logee dans une rainure 
que presentait la partie supdrieure de la tumeur. 

Je romps les adherences qui unissaient le colon et la portion retro- 
periloneale du duodenum, et les canaux sont ainsi mis d nu. Je les 
menage avec soin. Je ne trouve pas de.calculs dans leur interieur. La 
vesicule est ensuite separee du foie,et en presence d’une rupture aussi 
dtendue et des chances minimes de succes d’une suture simple, je me 
decide a faire I’extirpation compldte. Apres avoir lie solidement. le 
canal cystique avec un gros fil de sole phenique, j’enleve la vesicule 
partie au bistouri, partie au thermocautere. J’amene les tissus adja- 
cents sur le pedicule et les suture au catgut. Je ferme la plaie abdomi¬ 
nale par un double plan de sutures, les profondes avec le catgut, les 
superficielles a la sdie. Sans vouloir entrer dans tons les details et les 
precautions prises, je puis dire que j’ai applique toutes les regies de 
I’antisepsie. 

Dans la cavite peritoneale n’avaient penetreque des eporiges, preala- 
blement sterilisees et exprimees dans une solution pheniquee chande. 


Le malade futpris a la fin de I’operation denausees et de vomissemenls 
dus probablement a I’agent anesthesique. 

La journee fut bonne, le lendemain aussi. Le thermometre marquait 
38°, chiffre qu’il ne depassa jamais, jusqu’au 7 septembre, dix jours 
apres Toperation. Le soir, le malade eut 39°. Le premier panseraent 
avait ete fait la veille. La plaie dtait reunie par preraibre intention, le 
radme jour survint une diarrhee legere, qui s’accrul Iteaucoup le len¬ 
demain, malgre un trailement energique. 

Les garde-robes etaient de couleur grise, paraissaient raeme leg6-. 
rement purulentes, et ne renfermaient pas traces de fragments biliaires. 
Plus tard, elles devinrent tres abondantes et involontaires. Deja avant 
I’apparition de cette diarrhee on avait note une legere teinte icterique 
du visage. L’ictere augmenta d’intensite, I’dtat s’aggrava progressi- 
vement ct le malade succomba le 14 septembre, dix-sept jours apres 
I’ablation de la vesicule, et vingt-cinq apres I’accident. L’autopsie fut 
faite neuf henres apres la mort. Dixon revientsur la teinte presque 
noiratre de la presque tolalile du corps, etsur la guerison complete de 
la plaie operatoire. A I’ouverlure de I’abdomen, les intestlns et le 
peritoine paraissaient tres pales, mais enrealite il n’y avait rien d’anor- 
mal dans la cavite abdominale. On constata seulement quelques adhe- 
rences entre le c61on ascendant et I’intestin grele, tres distendu par les 
gaz et le peritoine parietal. 

Le pedicule du canal cystique fut trouve intact, et encastfe dans du 
tissu conjonctif byperplasie, legerement teint de bile. Le choledoque 
et le canal hepatique etaient forlement distendus, le duodenum fut 
ouvert et une pression vigoureuse faite sur les canaux biliaires n’amena 
pas d’ecoulement de bile dans I’intestin. Celui-ci n’en renfennait pas de 
traces, et ce ne fut qu’a grand’peine que I’orifice du choledoque fut 
retrouve. Au-dessus de cet orifice, on sentait a travers la paroi la pre¬ 
sence d’un corps tres dur dans la cavite, et en effet, la paroi duodenale 
ayant ete sectionnee, on put enlever deux calculs du volume d’une noi¬ 
sette. La paroi du canal etait dure, epaissie par le travail inflammatoire 
qui s’etait produit, et elle presentait meme une ulceration au niveau 
d’un des calculs. 

Les canaux biliaires etaient tres dilates, et contenaient un liquide 
gdlatineux. Le foie presentait un degre d’atrophie moyen. Le contenu 
de I’intestin etait grisatre, et renfennait des debris provenantde la des¬ 
quamation de la muqueuse. 


— 92 — 

Leger degre de nephrite parenchymateuse; infarctus heruorrhagique 
dans la couciie corticale des reins (1). 

Je, ne nie pas que I’interpr^tation des fails cons¬ 
tates ne soil difficile. Gependant je ne pins pas 
admettre, comme font pretendu les adversaires de la 
cholecystectomie, qu’il se soit forme dans les canaux 
intra-hepatiques, imm^diatement apres I’operation, 
dans les vingt-quatre on quarante-huit heures qui ont 
suivi, deux calculs assez volumineux pour obliterer 
completement la lumifire du choledocque, car c’est 
bien de cela qu’il s’agit. 

L’ictere s’etant manifeste quatre a cinq heures aprSs 
I’intervention, c’est bien dans les premieres heures qui 
ont suivi, que I’obstruction s’est etablie, complete. 

N’est-il pas plus rationnel d’admettre que les calculs 
se trouvaient dans le choledoque au moment de 
I’operation 

L’examen des canaux biliaires extra-hepatiques a 
cependant ete fait, et n’a rien revile, mais un examen 


(1) Dixon fait suivre cette observation des reflexions suivantes, tresdignes 
d'attenlion : 

« Un examen des canaux biliaires que nous jugions suffisant avail ete fait, 
avons-nous dit, el nous n’avions pas trouve de calculs. Je crois maintenant 
que les calculs se trouvaient dans la vesicule biliaire au moment de I’acci- 
dent, et avaient did projetqs dans le canal cholddoque, assez bas pour passer 
inaperqus. Je rogretto beaucoup que les calculs aient eohappd a notre exa¬ 
men, ce qui nous aurait permis de les retirer et d’assurer ainsi la gudrison 
du malade. 

Au moment oil I'ictdre apparut, j’avais formd lo projet de rouvrir I’abdo- 
meii pour allcr a la recherche de I'obstacle qui s’opposait a I’arrivee de la 
bile dans I’intestin. Mais je m'arretai eusuite a la pensee que cette oblitera¬ 
tion etait due a un processus inflammatoire de la muqueuse du cholddoque, 
et qu’elle ne serait que moinentande, et je me ddcidai a attendee. 

Arriver au niveau du point d’abouchement du cholddoque dans I’intestin 
esl beaucoup plus difficile qu'on ne le croil gdiieralcment, et ceux qui en 
feront I'essai pourront s’en convaincre. L'expdrience est un maitreamer, mais 
incomparable. 
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certaineraent insuffisant, puisque Dixon lui-m6me in¬ 
titule la communication : « Gholecystectomie suivie de 
signes d’obstruction du choledoque par un calcul 
passe inapergu », et fmit ses reflexions par les conside¬ 
rations suivantes : « II regrette beaucoup que les 
calculs n’aient pas ete trouves et enleves, ce qui aurait 
sauve le malade. » 

II reconnalt lui-meme de tres bonne foi n’avoir fait 
qu’un examen tres incomplet du choledoque et 
s’excuse en disant qu’arrives au point d’abouchement 
du choledoque dans le duodenum est chose plus diffi¬ 
cile qu’on ne croit. Depuis quand les calculs sejour- 
naient-ils dans le choledoque ? Avant Taccident, le 
malade n’accusait aucuns signes d’ohstruction du cho¬ 
ledoque. « Je crois maiutenant, ecrit Dixon, que les 
calculs etaient dans la vesicule biliaire au moment de 
Faccident, et avaient ete chasses dans le canal chole¬ 
doque, ou ils ont echappe a notre examen ». Cette 
explication n’est peut-6tre pas suftisante ; elle est cer- 
tainement la plus probante. — On ne pent admettre 
que la vesicule ait produit en quelques heures deux 
calculs de cette grosseur. On ne pent pas admettre non 
plus que ces calculs etaient, au moment de I’interven- 
tion, dans le canal hepatique, et sont descendus ensuite 
dans le choledoque, car on n’a pas constate un seul 
des signes de I’obstruction des voies biliaires et les 
calculs capables d’obstruer le choledoque auraient 
oblitere le canal hepatique deux fois plus etroit. 

Du reste, pour pouvoir discuter serieusement cette 
question de pathogenie, il manque un element tr^s 
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important, I’etat des selles apres I’accident et avant 
Fintervention. Si elles ne renfermaient pas de bile im- 
mediatement apres la chute de son malade, son inter¬ 
pretation devrait etre acceptee sans reserve. Mais il n’a 
pas indique ce fait, et ne dit pas non plus si son 
malade avait deja presente des accidents de lithiase 
biliaire. Dans tons les cas, ce n’est pas avec un fait de 
ce genre insuffisamment observe et des arguments de 
cette valeur que Fon pent mettre en doute Fefficacite 
absolue de la cholecystectomie dans le traitement de la 
lithiase biliaire, lorsque cette efficacite est parfai- 
tenient demontree par toutes les autres observations. 


i//« objeciion. — Apres avoir pretendu que la cbole-' 
cystectomie etait une operation anti-physiologique, 
puis une operation irrationnelle et inutile, ses adversaires 
Font dite presque irrealisable de par les difficultes enor- 
mes du manuel operatoire, et, dans tons les cas, tres 
dangereuse. 

M. Lefebvre doute de la solidite de la ligature appli- 
qu6e sur le canal cystique, parce qu’il y aadossement de 
deux muqueuses,et que Fadherence de la surface est tar¬ 
dive. Mais pour assurer cette reunion, on a soin de satu- 
rer les levres de la plaie de la s6reuse qui enveloppe le 
canal cystique. II faut mfime dire que cette precaution 
n’est pas necessaire, et que les doutes souleves par 
M. Lefebvre sont chimeriques. Les resultats deja ob- 
tenus ont juge cette question. 

Ce n’est que dans le cas ou le canal cystique a ete la- 
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cere, contusionne par le contact des calculs volumineux 
a angles aigus et par les manoeuvres operatoires que la 
suture peut glisser. 

J’ai deja examine les suites de cet' accident ; elles 
ne sont pas aussi graves qu’on a bien voulu le dire. 

Les quelques experiences qui sont relatees a la fin de 
notre travail, dans Tappendice, acheveront de_convaincre 
le lecteur. 



CHAPITRE VI 


DE l’intervention chirurgicale dans les maladies des 

VOIES BILIAIRES 


SoMMAiBB : Trois grandes methodes : 

1“ .’CholdcYstotomie. 

, 2“ Choldcystenterostomie. 

3" Choldoystectomie. 

Avantages et iaconvenients en les cousidiirant exclusivemeBt au point de 
vue opdratoire. 

Exposd soininaire des maladies de la vdsicule et des canaux biliaires 
extra-hdpatiques. 

Discussion de la valeur de chacune des trois methodes dans les diverses 
maladies. 

De cet expnsd se ddgagont naturellement les indications et les contre- 
indications do la- oholdcysteotomie. 

1. — L’intervention chirurgicale prend deja une 
grande place dans la therapeutique des affections des 
voies biliaires, et nombreuses sont les methodes propo- 
s6es. 

II est necessaire, sinon de les exposer en detail, de les 
indiquer tout au moins, afin de pouvoir les comparer 
a la cholecystectomie. 

Le mode d’intervention le plus ancien est Fouverture 
de la vesicule preconisee deja par J.-L. Petit, dans un 
memoire reste celebre, pour le cas ou la vt^sicule etait 
soudee par des adherences i la paroi. 

Elle est pratiquee par Bobby en 1867, puis en 1878 
par Marion Sims, et depuis lors s’est vulgarisee rapi- 
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dement. Elle comprend un trfe grand nombre de pre¬ 
cedes, qu’on pent ramener a cinq principaux. 


Precedes en un temps. 

a) Suture de la vSsioule a la pa- 
roi, ouverture de la vdsicule (M. 
Sims, L. Tait.) 

b) Ouverture de la vdsioule, su¬ 
ture du herd de I’incision de la 
vfisicule que ronabandonne ensuite 
dans I’abdomen (choldcystotomie 
ideale, (Spencer, Wells, Ktister). 


Prqcides en deux temps. 

c) Dans un premier temps on 
provoque des adhdrenoes de la 
vdsicule a la paroi. Ouverture de 
la vesicule dans le deuxieme temfs 
(Bloch, Bardenheuer). 

d) Premier temps, de meme que 
le prSeSdent. Dans un deuxieme 
temps on serre la vdsioule et on fait 
imm^diatement la suture (Senger). 


Precedes mixles. 

e) Langenbuoh propose de faire I’incision de Senger dans un seul temps. 


Je ne discuterai pas la valeur de la cholecystecto- 
mie ideale, qui est abandonnee avec' raison. Les 
trois derniers precedes n’ont pas fait leurs preuves. Le 
premier est le plus employe; ses partisans vantent sa' 
facilite d’execution, et pretendent qu’elle met a I’abri de 
I’hemorragie et de la peritonite, surtout si Ton s’abs- 
tient de toute manoeuvre exploratrice. II est certain que 
dans ce cas, si la vesicule biliaire presente en mSme 
temps un certain developpement, et vient s’appliquer 
centre la face profonde de la paroi abdominale, la cho- 
lecystotomie devient d’une simplicite tres grande, et 
reduit au minimum les dangers de I’infection et de 
I’hemorragie. 

Mais si Ton s’abstient de toute exploration, on se 
prive d’un moyen de diagnostic souvent precieux, et 
Ton s’expose a ne faire qu’une operation insuffisante et 
m^me mauvaise. Cette exploration ne presente pas d’in- 
convenients, d’ailleurs, lorsqu’on observe rigoureuse- 
c 13 
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ment toutes les regies de I’antisepsie. On no doit jamais 
la negliger, meme dans la cholecystotomie; des lors 
I’avantage pretendu de la methode disparait. Mais une 
consideration plus importante a mettre en relief, c’est 
qu’il est des cas assez frequents ou la cholecystotomie 
n’est pas possible, c’est lorsque la vesicule est trop pe¬ 
tite, ou trop profondement enfouie sous le foie, et ce 
cas se voit sOuvent, selon Langenbuch. 

C’est, en deuxieme lieu, lorsque les parois de la vesi¬ 
cule sont tenement friables qu’elles ne peuvent soutenir 
aucune suture; enfin, toute cholecystotomie expose a 
certains accidents. Les efforts de toux ou de vomisse- 
ments, ou m6me les mouvements respiratoires aceen- 
tues peuvent faire lacher les sutures de la vesicule, qui 
la retierinent a la paroi abdominale, et nous n’etudions 
ici la cholecystotomie qu’au point de vue des accidents 
de I’operation. 

D’apres les statistiques, la mortalite operatoire attein- 
drait le chiflfre de 15 a 20 

La cholecystenterostomie vient de faire ses preuves. 
Elle consiste dans I’abouchement de la vesicule biliaire 
dans I’intestin. Elle est sans doute d’une execution plus 
delicate que les deux operations rivales; on n’est jamais 
sur, d’autre part, de la sPlidite de la suture qui unit la 
vesicule a I’intestin, et pour cette raison, la peritonite 
est peut-etre plus a craindre que dans les deux autres 
operations. 

S’il est permis de constater, d’apres des resultats 
aussi peu nombreux que ceux publies jusqu’a ce jour, 
nous voyons que la mortalite operatoire n’est pas de 


14 “/o. C’est I’operation qui parait au premier abord, 
tout au moins la plus coiiforme aux donnees de la phy- 
siologie. 

La cholecystectomie n’a pas une mortalite operatoire 
plus grande que les deux autres operations; au contraire, 
elle est moindre et ne depasse pas 10 o/o. Elle n’est pas 
toujours possible, en raison de la solidite, de Fetendue, 
de la vascularisation des adherences qui rattachent la 
vesicule aux parties voisines. 

•Je ne dirai rien de la cholelithothripsie, methode 
trop dangereuse et trop aveugle pour etre preconisee, 
malgre les quelques resultats qu’elle a donnes entre les 
mains de Lawson-Tait et de Gourvoisier. 

C’est a ces manoeuvres de force que Langenbuch 
doit d’avoir perdu un de ses malades. 

On doit y renoncer definitivement, puisque dans le 
cas ou elle parait indiquee, la cholecystectomie la rem- 
place avec avantage. 

L’operation de Zielewicz, qui consiste a abandon 
ner la vesicule dans le ventre apres avoir fait la ligature 
du conduit cystique, expose aux perforations de la 
vesicule, secondaires a I’obliteration du canal cystique, 
et doit, par consequent, 6tre rejetee.. 

Nous restons, par consequent, en presence de trois 
methodes, la cholecystotomie la cholecystenlerostomie 
et la cholecystectomie. 

De par les resultats immediats de I’operation, aucune 
d’elles ne s’impose a I’exclusion des deux autres, aucune 
ne doit etre abandonnee. 

C’est d’apres les resultats therapeutiques que chacune 


_ 100 — 

d’elles promet dans tel on tel cas que notre choix sera 
determine. 

Pour etablir netteraent leurs indications respectives, 
il me parait necessaire de passer rapidement en revue 
les maladies des voies biliaires qui sont justifiables de 
I’intervention chirurgicale. 

Je n’ai pas I’intention d’ecrire ici la pathologie 
des voies biliaires extra-hepatiques, ni d’etablir une 
classification nosologique definitive. Je renvoie pour 
cette etude aux traites classiques. 

Mon but est de tracer quelques grandes divisions 
pratiques. 

Le diagnostic de ces lesions presente souvent de gran¬ 
des difficultes. Pour suppleer a I’insuffisance des metho- 
des d’exploration que la medecine nous fournit, on 
n’hesitera pas, dans les cas douteux, a pratiquer la 
laparotomie explorative. Aseptique, elle ne constitue pas 
de danger, et elle est le premier temps d’une interven¬ 
tion plus active si celle-ci est necessaire. 

Dans le tableau suivant se trouvent assez naturelle- 
ment groupees les diverses affections de la v^sicule. 

lo Lesions traumatiques. 

^ , , . . „ , . ( fl. Collection sereuse. 

2o Lesions inflammatoires , „ 

( b. Empyeme. 

_ , , . , . . (a. Ulceration. 

3° Lesions de nutrition , r, 

' 0 . Gangrene. 

¥ Lisions organiques. 

bo Nevralgies essentielles de la v6sicule [existent-elles?] 
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Dans un chapitre suppl6mentaire, je signals Focclu- 
sion du choleddque, et je consacre un chapitre 
special aux accidents de la lithiase biliaire, qui neces- 
sitent une intervention chirurgicale. 

1” Lesions traumatiques. 

Les lesions traumatiques de la vdsicule coincident 
presque toujours avec des lesions traumatiques d’autres 
visceres abdominaux. Dependant Ton pent concevoir 
qu’un coup de couteau porte au niveau de I’extremite 
anterieure du cartilage de la dixieme c6te produise une 
14sion limitee A la vesicule, 

Bien plus, Dixon a signals un cas de rupture trau- 
matique de la vesicule alasuite d’une chute d’un lieu tres 
eleve, avec integrite parfaite des autres organes. II fit la 
laparotomie, et enleva la vesicule dechiree. 

Le diagnostic de la lesion traumatique pourra parfois 
4tre au moins soupgonne d’apres la situation de la plaie . 
exterieure, la direction et la longueur de Tinstrument, 
le siege des douleurs accusees par le malade, la colora¬ 
tion des selles. Le plus habituellement, ce n’est qu’apres 
la laparotomie que Ton pourra fairs le diagnostic precis 
de la lesion. 

En nous plagant au point de vue therapeutique, deux 
cas peuvent se presenter. 

Ou Men la plaie de la vesicule est insignifiante, et la 
suture d’apres le precede de Senger suffit. 

Ou bien la dechirure est large, ou la paroi presque 
entifirement detruite, dans ce cas on fera d’embl^e I’a- 
blation de I’organe, 
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L’ablation, qui est le precede de necessite dans le 
deuxiSme cas, est peut-etre le precede de cheix dans le 
premier; car il est preferable d’extirper la vesicule 
que de la laisser dans Fabdemen, lersqu’en est en 
dreit de craindre qu’elle seit deja infectee. 

2o LeSICNS INFLAMMAieiRES. 

Hydropisie. — L’en sera peut-6tre etenne de voir 
reunis sous cette mSme rubrique Fhydropisie et I’eni- 
pyeme de la vesicule. 

Mais la tumeur designee sous le nom d’hydropisie est 
sous la dependence d’un processus veritablement inflam- 
matoire, et bien souvent on voit I’hydropisie se jtrans- 
former en empyeme sous les causes les plus diverses. 

Ces deux lesions reconnaissent pour cause une obli¬ 
teration plus ou moins complete du canal cystique. 

Cette obliteration est due le plus souvent a la presence 
d’un calcul biliaire, mais ce fait n’est pas constant, et 
e’est ce qui m’a engage a reunir ces deux lesions qui 
ont une therapeutique pour ainsi dire personnelle dans 
un chapitre special. 

L’hydropisie se presente sous des aspects cliniques 
assez variables : il suffit pour le d^montrer, de rappeler 
qu’elle a ete parfois confondue avec des tumeurs liqui- 
des du peritoine, de I’epiploon, du pancreas ou du rein 
droit, et meme, ce qui parait plus <5tonnant, avec un 
kyste de I’ovaire. 

Je puis citer un cas personnel ou cette erreur du 
diagnostic avait ete faite par tous ceux qui avaient 
examine la malade. 
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Une ponctioh fut faite qui fourait vingt-quatre litres 
d’ua liquids couleur de gomme gutte, tres fluide. Gha- 
cun crut a un kyste ovarique, apres avoir minutieuse- 
ment examine la malade. 

En faisant la laparotomie,ron reconnut qu’il s’agissait 
d’une enorme hydropisie de la vesicule. 

On I’a aussi confo'ndue avec d’autres tumeurs de la 
vesicule, I’empyeme et la collection calciileuse notam- 
ment. Mais elle se distingue de Fempyeme par son indo¬ 
lence et Fabsence de symptomes febriles. 

Elle differe de la tumeur biliaire calculeuse par Fab¬ 
sence d’ictere, par le volume du foie demeure normal, 
par les resultats de la palpation profonde, par la colora¬ 
tion normale des selles. 

Dans les cas douteux, Fincision exploratrice fournira 
seule la clef du diagnostic. 

Des que le diagnostic d’hydropisie de la vesicule sera 
porte, il taut proceder a Fablation de la tumeur, pour 
eviter qu’elle ne se transforms en empyeme. 

On a dit qu’il fallait commencer le traitement par 
une serie de ponctions et d’injections modificatrices. 
Cette opinion pent se soutenir;mais pourquoi ce traite¬ 
ment, abandonne dans les kystes de Fovaire, serait-il 
employe dans Fhydropisie de la vesicule biliaire ? 

La cholecystectomie est done decides. Le choix du ’ 
precede n’est pas discutable, sinon dans les cas ou Fon 
a reconnu Fexistence d’un calcul dans le conduit cysti- 
que, pres du point d’abouchement de ce conduit dans 
le choledoque. 

Dans ce cas, la ligature devra porter entre le calcul 
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et le canal choledoque. Laisser un calcul dans le moi- 
gnon cystique serait s’exposer a la production d’une 
ulceration de la paroi, suivie d’une perforation avec 
epanchement de bile dans I’abdomen et de peritonite 
mortelle. 

Si cette manoeuvre etait impossible, il vaudrait mieux 
faire la cholecystotomie. 

Gependant, une cholecystotomie pratiquee dans ces 
conditions, laisserait probablementaprds elle une fiSvre 
persistante, et les dangers de la perforation du canal 
cystique seraient a peu pr6s les m^mes. 

Pourquoi ne pas proceder,a I’aide de manoeuvres pa- 
tientes et delicates, a la liberation et a I’extraction du 
calcul, comme pour le deuxieme malade de M. Ter¬ 
rier? 

On s’expose, il est vrai, a dechirer la paroi du canal. 
C’est, du reste, ce qui est arrive dans notre observation ; 
un epanchement de bile en est resulte, mais il n’a pas 
eu de suite facheuse, car le drainage etait bien fait. 

Empy&me. — L’empy^me de la v4sicule pent prove- 
nir de la transformation purulente d’une hydropisie, ou 
se former d’emblee a la suite d’une obliteration du cho¬ 
ledoque avec cholecystite. 

Cette tumefaction fluctuante, comme I’hydropisie et 
la tumeur calculeuse,s’accompagne d’une douleur locale 
ordinairement tr6s vive, de fiSvre et de frissons. 

Son si6ge, les antecedents du sujet, I’etat du foie 
permettront de faire le diagnostic avec I’abces hepatique. 

L’empyfimeest egalement justiciable d’une intervention 
chirurgicale, et d’une cure radicale. 
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II vaut mieux ne pas s’attacher a la ponction simple 
ou suivie d’injection. Ce n’est pas sans danger que Ton 
suit cette pratique, I’epanchement de quelques gouttes 
de pus dans la cavite abdominale par rorifice du tro- 
cart,pouvant amener une peritonite mortelle. 

On s’adressera done d’emblee soit a la cholecystoto- 
rnie, soit a I’ablation de la vesicule. 

Certains cbirurgiens preferent la cholecystotomie. En 
faisant I’ablation, on n’'est jamais assure, disent-ils, de 
laisser dans le ventre un pedicule suffisamment desin- 
fect6, et d’avoir affaire a un canal cystique assez resis¬ 
tant pour soutenir la ligature. 

Mais la desinfection de la minime surface du pedi¬ 
cule est possible. Si, par negligence, elle n’avait pas ete 
exactement faite, on verrait survenir des accidents d’in- 
flammation locale, et Ton ne craindra plus cette even- 
tualite, avec la modification introduite dans le manuel 
operatoire, pas plus que I’ecoulement de bile qui peut 
provenir de I’eclatement de la suture. 

La cbolecystectomie est done encore ici I’operation 
de choix. G’est I’operation de necessite lorsque les 
parois de la vesicule sont tellement friables qu’elles ne 
peuvent pas soutenir la suture. Cependant, si la chole- 
cystectomie est general ement d’une facile execution 
technique, il est des cas oii la vesicule est rattachee 
par des adherences si etendues et si vasculaires aux 
organes voisins, que Ton se voit oblige de renoncer a 
I’ablation complete de la tumeur, et que Ton pratique 
alors la cholecystotomie, suivie d’injections dans la ca¬ 
vite. 

c 14 
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3” LESIONS DE NUTRITION 

A la suite des lesions traumatiques et inflammatoires, 
nous vouions signaler dans un chapitre special certaines 
lesions traumatiques de la vesicule. Je veux parler 
des cas de gangrene, d’ulceration pathologique et de 
rupture de la vesicule. Ges cas sont rares (1). 

Le plus habituellement, les ruptures spontanees sont 
observees a titre de complications de I’bydropisie ou de 
I’empyeme; c’est la crainte de ces accidents qui avait 
pousse le cbirurgien a intervenir d’une fagon precoce 
dans ces deux maladies. 

La rupture a ete observee encore quand le travail de 
I’accoucbement'est prolonge, et il faut attribuer cet acci¬ 
dent bien plus a un etat patbologique de la vesicule qu’a 
la gravity du travail. Les symptomes de ces lesions sont 
mal connus. Lorsqu’il sera impossible de faire un dia¬ 
gnostic, I’incision explorative et la cbolecystectomie 
rendront des services : celle-ci deviendra dans ce cas 
I’operation de necessity. 


4o LESIONS ORGANIQUES DE LA VESICULE 

Dans le cas de tumeur benigne ou maligne de la 
vesicule, I’interversion s^impose, et le cboix du precede 
operatoire n’est.plus a discuter. On s’adressera toujours 
4 la cbolecystectomie; malbeureusement,les symptbmes 


(I) Je trouve dans le Bullelin cle la Pathological society’s Transaction de 
Londres, 1859, la relation suivante : « Un individu age de vingt-deux ans, 
apres avoir dprouve pendant quelques jours des douieurs violentes dans la 
rdgion de la vesicule et a Tombilic,' mourut en quelques heures. A I’autopsie, 
on trouva la vdsicule gangrenee et rSmpuo. » 
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du neoplasme malin ne permettent guere de les recon- 
naitre que lorsque leur extension aux organes voisins 
rend toute intervention impossible. A,us3il’incision explo- 
ratrice doit-elle etre precoce, et si elle fait reconnaitre 
des lesions bien limitees a la vesicule, I’extirpation doit 
etre faite immediatement. 

5o NJSVRALGIES ESSENTIELLES DE LA VESICULE BILIAIRE 

N’y a-t-il pas a c6te de ces lesions materielles de la 
vesicule de veritables nevralgies de cet organe^ des vesi- 
ciiles douloureuses, irritables, au meme titre qu’il existe 
des vessies douloureuses, irritables? 

Thiriar tend a le croire, d’apres certains faits ou il a 
observe Fexistence de douleurs atroces localisees a la 
region de la vesicule, sans qu’il fut possible de retrouver 
des calculs dans les selles. 

Pourquoi.pour des cas analogues ne ferait-on pas Fou- 
verture du reservoir biliaire comme on Fa fait pour la 
vessie, et, pourquoi, pour avoir absolument raison de ces 
douleurs, ne ferait-on pas ce qui est absolument impos¬ 
sible pour la vessie, la suppression de Forgane doulou¬ 
reux? 

6° OCCLUSION DU CANAL CHOLEDOQUE 

J’ai deja parle de I’occlusion du conduit cystique 
en faisant Fhistoire des lesions qu’elle amene. Je 
vais parler de I’occlusion du choledoque, parce 
qu’elle est assez frequente, et guerit rarement d’elle- 
m6me. 

Dirigee centre Focclusion du choledocque la chole- 
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cystectomie serait irrationnelle, sauf dans les cas ana¬ 
logues a celui du deuxieme malade de Langenbuch, 
on cette occlusion est produite par la compression exer- 
cee . sur le choledoque par la vesicule distendue. 

Pour Kocher, ces cas seraient justiciables de la 
cholecystectomie. Lorsque I’obstruction est amenee, ce 
qui est le cas le plus habituel, par la presence d’un 
ou de plusieurs calculs dans le canal, on a fait 
la cholelithotripsie et a sa suite I’ablation de la vesi¬ 
cule. 

Je reprouve les manoeuvres brutales de la choleli- 
thothripsie, qui exposent au plus grand danger. Lan¬ 
genbuch a perdu par ce precede un de ses malades 
qu’il aurait peut-6tre sauve par une autre operation. 

Toutau plus est-il permis d’essayer par despressions 
douces de faire remonter le calcul dans la vesicule. 

Si cette manoeuvre n’est pas couronnee de succes, il 
faut renoncer a Fablation de la vesicule biliaire, et faire 
la cholecystotomie, ou mieux, la cholecystenterostomie. 

La cholecystenterostomie est plus difficile a faire, mais 
elle est rationnelle, tr^s satisfaisante et amSne une gue- 
rison complete (1). 

7o LITHIASE BILIAIRE 

Nous arrivons a la maladie dont I’histoire domine 
toute la pathologie des voies biliaires, la lithiase biliaire. 

(1) Dans le cas, certainement tres rare, ou il y aurait a la fois obstruction 
du canal cystique et du canal cholddoque par des calculs impossibles a 
ddranger, on pourrait essayer d’abouoher le canal hdpatique dilatd, direc- 
tement avec I’intestin. 
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La cholelithiase simple, sans accidents extraordinaires, 
ne releve que du traitement medical, mais lorsque les 
coliques sent devenues frequentes et intolerables, 
qu’elles rendent la vie insupportable au malade, que le 
medecin a epuise sans succes tout I’arsenal therapeu- 
tique, regimfe, cures d’eaux, traitement interne, il devra 
faire appel au chirurgien. 

Que Ton veuille bien relire attentivement I’histoire de 
deuxifeme operation deM. Terrier, et les details anato- 
miques qu’a reveles I’operation, et Ton acceptera faci- 
lement qu’il est des cas ou la medecine est impuissante, 
et ou I’observation chirurgicale peut seule sauver le 
malade.- 

Dans ce cas, a quel mode d’intervention doit-on 
donner la preference ? 

La cholecystotomie est ici une operation mauvaise. 
Elle laisse la porte ouverte aux recidives, ne s’adres- 
sant qu’a la lithiase dans le temps present, et de fait, 
cette recidive a deja ete constatee a sa suite. 

Mais je veux etablir qu’elle ne donne m6me 
pas de resultats immediats complets, comme dans le 
cas de Parkes, ou Ton ne trouva pas de calculs dans la 
vesicule lors d’une premiere recherche, et ou Ton en 
decouvrit cinq quelques jours apres, ou le cas de 
Hofmolk : dans les jours qui ont suivi une cholecys¬ 
totomie, vingt-quatre calculs, passes inaper^us, sont 
sortis spontanement au dehors. 

Quant a la cholecystenterostomie, elle ne saurait con- 
venir aux cas assez frequents ou des calculs irreguliefs 
se trouvent enchatonnes dans la paroi. 
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, Ce n’est qu’en agissant directement sur eux par la 
vesicule largement ouverte que les calculs pourront etre 
degages. D’autre part, les deux cas que nous venons 
de signaler, prouvent qu’il existe parfois des diverti- 
cules assez Considerables dans la vesicule pour que la 
bile puisse stagner et donner lieu a la formation de 
calculs dans ces diverticules m6me apres I’operation de 
Monastirsky. 

• Seule la cholecystectomie comble tous les desirs, et 
donne une guerison radicale, comme le dembntrent les 
observations que nous avons publiees. 

Quand faut-il intervenir contre les accidents de la 
lithiase biliaire? Ge n’est qu’apres avoir epuise la serie 
des divers traitements internes, lorsque la patience du 
malade et celle du medecin sont a bout, qu’il faut inter¬ 
venir chirurgicalement. II est preferable d’agir dans 
I’intervalle de deux acces. 

Quant a la question de savoir s’il est necessaire, pour 
le decider a intervenir, que Ton ait senti les calculs 
dans la vesicule, nous pouvons repondre que cette 
constatation n’est pas toujours possible, soit qu’une 
modification de la paroi anterieure ou la contraction du 
muscle droit rende I’examen difficile, , soit surtout que 
la vesicule renferme une certaine quantite de liquide 
qui distende violemment les parois, et demontre 
assez la presence des calculs. 

Willemin n’admet-il pas, en effet, que I’expulsion 
. des calculs est toujours preced^e de la repletion de la 
vesicule, dont la tunique musculaire agit en se contrac- 
tant sur la masse liquide ? 
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Sur notre premier malade, le liquide 4tait en assez 
graude abondance, la poche vesiculaire etait unifor- 
mement tendue, et la resistance qu’elle opposait a la 
main etait si ferme, qu’on aurait pu songer, an premier 
abord, a une tumeur solide; mais Ton ne pouvait pas 
percevoir le moindre signe physique qui permit d’affir- 
mer Fexistence d’un calcul dans son interieur, et il y 
en avait pourtant uncertain nombre, des plus volumi- 
neux. Lors done qu’on est certain que les-troubles 
observes sent sous la dependance de la lithiase biliaire, 
parce quel’on atrouve, a plusieurs reprises, des calculs 
dans les garde-robes, on interviendra chirurgicale- 
ment, meme si les signes physiques etaient obscurs, et 
pouvaient faire croire a la non-existence des calculs. 

11 est des fistules rebelles au traitement ordinaire, qui 
sont justiciables de la cholecystectomie. 

Les trois operations que nous connaissons ont ete 
suivies d’un plein succes. (Michaux, Langen- 
buch.) 

Nous pouvons maintenant degager, sous forme de 
conclusion de ce chapitre, les indications et les contre- 
indications de la cholecystectomie. 

Sont justiciables de I’ablation de la vesicule : 

1“ Les lesions traumatiques de la vesicule ; 

2o L’hydropisie; 

3° L’empyeme (sauf dans les cas ou les adherences 
sont telles qu’il est impossible de mener a bien I’abla- 
tion complete, ce qui constitue la premiere centre-indi¬ 
cation) ; 

4.0 Les cas de rupture ou de gangrene spontanee ; 


5“ Les fistules biliaires rebel les; 

6° Les lesions organiques de la vesicule; 

7" La vesicule biliaire irritable et douloureuse; 

8o Tons les cas de lithiase biliaire, sauf lorsqu’il 
existe la deuxieme contre-indication suivante. 

II n’y a pas d’autre contre-indication que les deux 
suivantes : 

10 L’existence d’adherences trop etendues et trop 
solides pour que Ton puisse mener a bien I’ablation 
complete. Dans ce cas, on a recours a la cholecysto- 
tomie; 

2o L’occlusion du choledoque, dont le seul traitement 
rationnel est la cholecystenterostomie. Lorsque I’occlu- 
sion est etablie non plus seulement par les symptomes 
cliniques, mais par I’exploration directe du canal, apres 
la laparotomie, nn doit se garder de faire I’ablation de 
la vesicule. 

11 faut le supplement de preuves fourni par la 
constatation directe, parce que les faits d’occlusion du 
choledoque dus a une compression causee par une 
tumeur voisine ne sont pas tres rares. 

Dans un cas analogue, I’ablation de la tumeur rend 
le choledoque tout 4 fait libre (deuxieme malade de 
M. Terrier). Mais dans tons les autres cas, c’est a la 
cholecystenterostomie qu’il faut s’adresser immediate- 
ment. 


CONCLUSIONS 


— La cholecystectomie, ou ablation de la vesicule 
biliaire, avail ete deja preconisee. depuis plus de cent 
ans par deux chirurgiens de Paris, pour le traitement de 
la lithiase biliaire. 

— Elle n’a ete faite cbez rhomme, pour la premiere 
fois, que le 15 juillet 1882, par Langenbuch. Cette 
operation est legitimee par I’anatomie humaine, I'ana- 
tomie comparee et la physiologie. 

En effet, la vesicule n’est guere qu’un sac adherent 
sans utilite, annexe aux voies biliaires, ou plutot le ves¬ 
tige d’un canal accessoire cbez certains animaux, et 
devenu inutile cbez Fhomme, 

— C’est un traitement rationnel et radical des acci¬ 
dents de la lithiase biliaire. 

— Les faits son! actuellement assez nombreux et 
assez anciens pour que Ton puisse juger la question. La 
cholecystectomie deviendra Tune des operations les 
mieux reglees de la chirurgie. Son execution technique 
ne presente pas de difficull6s tr6s grandes, et Ton a 
beaucoup exagere les dangers de Themorragie, de la 
pMtonite et de Fepanchement de bile dans Fabdomen. 

On pent conjurer les dangers en cherchant a isoler la 
region operatoire de la grande cavite peritoneale, et en 
faisaht le drainage de cette petite cavite independante. 

Gr^ce a cette modification du manuel operatoire, on 

C 15 
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peut esperer que la mortalite operatoire, qui est h peine 
de-10 %, ira toujours en diminuant. La cholecystecto- 
mie n’a meme donn6 que des succSs entre les mains des 
chirurgiens modernes; sa gravite disparaissant, elle est 
appeMe a rendre d’immenses services, car les indica¬ 
tions sont nombreuses. 

Nous pouvons dire qu’elle est I’operation de necessity 
ou de choix dans les cinq cas suivants : 

A. Lesion traumatique; 

B. Hydropisie ou empyeme; 

C. Tumeur organique; 

D. Fistules biliaires persistantes; 

E. Accidents de la cholelithiase. 

Elle ne reconnait que deux contre-indications : 

1*3 La trop grande etendue des adherences rattachant 
la vesicule aux organes voisins; 

2° L’occlusion du choledoque, si ce n’est dans le cas 
tres rare oii cette occlusion est produite par une tu¬ 
meur de la vesicule. 

Le premier cas est justiciable de la chol^cystotomie. 

Le deuxi^me cas, de la cholecystenterostomie. 

On voit done que les indications de ces deux der- 
niSres operations, sont considdrablement reduites aux 
depens de celles de la cholecystectomie. 



Appendice ou sont relatees quelques unesdes experiences que nous 
AVONS FAITES DANS LE LABORATOIRE DE l’hOPITAL BiCHAT AVEC NOTRE 
COLLEGDE ET AMI M. LOUIS. 

l“Nous avons fait chez des animaux les operations pratiques chez 
I'horame surles voies biliaires et un certain nombre d’autres qui avaient 
pour but d’dtudier les etfets de repancbement de la bile dans le peri- 
toine. 

2" Nous avons fait, soit avec la bile normale, soil avec le contenu 
de vesicules enlevees a nos inalades, des inoculations et des cultures. 


1° Laparotomies. — Observation des regies de I’antisepsie pendant 
I’operation, pas de preparation de I’animal. 

Dans les vingt-qualre heures qui suivent, diete absolue. Manuel 
operatoire : incision mediane, suture etagee de la paroi. 

a). ChoUcystectomie. — Sur quatre cliiens, sur six cobayes, liga¬ 
ture pr6alable du conduit cystique avec un fd de soie. Decollement de 
la vesicule par simple traction, manoeuvres faciles. Separation exacte. 
Pas de blessure du foie ou d’ecoulement sanguin. Nous n’avons jamais 
ete oblige de placer des'ligatures, ni de nous servir du thermocautere. 

Les animaux ont tons gueri sans la moindre manifestation inorbide. 
Sur aucun d’eux, nous n’avons constate de trouble des fonctions 
digestives, ni vomissements, ni diarrhee, ni modification des selles. Le 
poids de ces animaux n’a.pas varie. Sur Fun de noschiens nous avons 
constate line augmentation de poids de quinze cents grammes en un 
mois. 

Nous avons sacrifie ces animaux deux ou trois mois apres. La liga¬ 
ture du canal cystique etait solide. Quelques adherences rattachaient, 
k la face inferieure du foie, le colon et le duodenum. La peritonite 
adhesive rendait la recherche des voies biliaires difficiles. 

Pas de dilatation appreciable du choiedoque et du canal hepatique. 

Nous avons opere trois cliiens sans faire la ligature du canal cystique 
qui a ete simplement sectionne. L’un d’eux seulement a eu, bientdt 
apres I’operation, des vomissements, des crampes. 11 est reste immo¬ 
bile dans un coin de la salle, et a succombe apres quarante heures, 
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avec les sympl6mes d’une peritonile g^neralisee suraigue, constatee a 
I’autopsie. 

De plus nous avons constate la beance du canal cystique, et dans la 
cavite peritoneale, nous avons pu retrouver du pigment biliaire. Nous 
nous sommes demande si la peritonite etait due a une infection venue 
du dehors, ou si, sous I’influence des contractions peristaltiques de 
I’inteslin, il ne s’etait pas produit un reflux du contenu de I’inlestin 
qui aurait remonte a travers le canal cystique pour venir infecter le 
peritoine. Les deux autres chiens ont gueri, sans manifestation mor- 
bide. Nous n’avons pu faire leur autopsie, car ils ontete perdus. 

Chez un cobaye, nous avons enleve de raSme la vesicule sans Her le 
conduit cystique. A I’autopsie, faite quinze jours apres, nous Irouvons 
des adherences nombreuses au niveau de I’emplacement de la vesicule, 
entre I’intestin et la face inferieure du foie; mais nous n’avons pu 
retrouver le moindre vestige du canal choledoque. 

b. Fistules biliaires intrape'ritone'ales 

Surune autre serie de chiens, nous avons enleve le fond de la vesi¬ 
cule par une incision tres irregiiliere faite aux ciseaux. La perte de 
substance avail en moyenne la dimension d’une piiice de cinquante 
centimes. Nous avons laissd tomber dans le peritoine la bile conlenue 
dans la vesicule. Peu apres son operation, I’un des chiens se sauvei On 
est oblige de courir apres lui dans la cour de I’hopital. Pas de modifi¬ 
cation des selles, pas de phenomenes icteriques dans les jours qui 
suivenl. Le chien opere le 15 septembre est sacrifie le 10 octobre. Au 
niveau de I’incision se trouve un petit trajel fistuleux d’un centimetre 
de long n’allant pas dans le ptiritoine, conduisant sur un til de soie 
reste dans la paroi. La cavite peritoneale est tres exactement fermee 
parlout. Adherences de I'dpiploon et de I’inteslin a la face inferieure 
du foie; on trouve une vesicule petite, de forme normale, renfermant 
environ Irois centimetres cubes de bile normale. Apris avoir enlevd 
cette vesicule, nous voyons que sa paroi est partoul continue, oh 
aperpoit simplement par la face interne un point cicalriciel, gros comme 
une tSte d’epingle. 

Chez un des autres chiens de cette serie sonl survenus des vomisse- 
ments. Pas de decoloration des selles, d’lirines icteriques. Le jour 
snivant se produit un gonflement du ventre. 11 y a de la malite dans les 
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parties declives, on allait ponctionner cet epancliement lorsque le jour 
decide pour faire celte ponction, tous les phenomenes ont subitement 
disparii. L’animal est toujours vivant. 

Nous avons ensuite clierche a avoir un ecoulement- de bile conlinu 
dans le periloine. 

Chez un jeune chat nous avons enleve une grande portion de la vesi- 
cule en coupant au ras des adherences avec la bice inferieure dii foie, 
de fapon a laisser un moignon dont les bords ne polirraient se rejoindre. 
L’animal fut triste pendant deux ou trois jours, il inangeait peu,'evi- 
tait de se remuer, mais ne paraissait pas avoir de fievre. Le nez, les 
oreilles n’etaient pas cliauds, les polls etaient bien lisses, le“dos non 
voute, I’animal repondait tres bien aux caresses. Au bout de trois jours 
il reprit sa vie hablluelle, jouait et sautait dans le laboratoire. En 
outre, apres avoir enleve la vesicule, nous avons coupe le choledoque 
au-dessus d’une ligature, de fapon a laisser la bile s’epancher dans le 
peritoine et a rendre impossible le reflux des malibres intestinales. 

Cette operation a ete faite chez un chat probablement tuberculeux 
(tumeur blanche du carpe); a Touverture de Tabdomen, le foie jaune, 
gros, ressemble singulierement au foie tuberculeux de Thomme. Ce 
chat n’a pas eu de vomissements. 11 est reste mal en train pendant 
vingt-quatre lieures, mais des le lendemain il s’est sauve de la cage. 
11 est toujours dans noire laboratoire, etmalgre revolution de la tuber- 
culose, il a engraisse. 

IL Inoculation et cultures faites avec les liquides biliaires 

a). Nous avons injecte a plusieurs reprises dans le pdritoine d’ani- 
maux differents (cobayes, rats d’egout), de la bile provenant soil de 
chiens a qui nous avions fait I’ablation de la vesicule, soil d'un malade 
atteint de cirrbose hyperlbophique, cbez lequel notre maitre M. Ter¬ 
rier a pratique le 5 juillet une cholecystotomie et qui a ete Ires favo- 
rablement modifie lout au moins au point de vue de son etat general. 
Aucun de ces animaux n’a succombe. 

Quelques beures apres I’injection, ils avaient des selles plus ou 
moins abondantes, parfois diarrheiques. 

Pasdephbnomene appele chair de poule. Des le. lendemain ou le sur- 
lendemain, ils se reprenaient a manger et revenaient a I’etat normal. 
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L’aulopsie praliquee a une epoque eloignee n’a jamais fait conslater 
de traces de peritonite. 

b). Avec du pus provenant de nos deux premieres malades, nous 
avons essaye de faire des cultures. 

Le pus de la deuxifeme malade a ete ensemence sur du bouillon, 
sur de I’agar, du serum. 

Toutes ces cultures sontrestees steriles. 

Toutefois les cultures sur gelatine nous ont donne un bacille court, 
grele, immobile, cultivant dans le bouillon alcalin a 38°, troublant ce 
bouillon ; cette culture injeclee sous le peritoine d’un cobaye a la dose 
d’une seringue de Roux n’a rien doniiA Dans le pus provenant de notre 
premiere malade, nous avons trouve de nombreux cocci et diplococci 
qui ont cultive dans un bouillon en le troublant. Cesmicrobesne sesont 
pas montres pathogenes pour le cobaye (inoculation intraperitoneale). 

Enfin, avec le pus provenant de notre troisifeme malade, qui conte- 
nait des bacteries et des microcoques nous avons fait des inoculations k 
de jeunes cobayes. 

Inoculation de 3 cc. a un cobaye de 220 gr. 

Inoculation de 3 cc. a un cobaye de 245 gr. 

Ces cobayes n’en ont paru nullement incommodes. Aucune reaction 
locale au point oii Ton a fait la ponction. 

c) Enfin nous avons sur de la bile recueillie chezle malade 4 qui Ton 
a fait la cholecystotomie, et sur deJa bile provenant de nos animaux, 
— bile recueillie dans des flacons sterilises — ensemence differenles 
especes de pus, et nous avons constate que les cultures etaient lentes 
a se developper, mais les experiences ne sent pas encore assez con- 
cluantes, elles n’ont pas ete poussees assez loin pour que nous puis- 
sions en tirer des maintenant des conclusions fermes, et nous conti- 
nuerons nos recherches dans cette voie. 



PIECES JUSTIFIGATIVES 


Nous avons reuni ici les trois observations person- 
nelles inedites en France, qui nous avaient donne I’idee 
de notre memoire : les deux operations de M. Terrier, 
etcelle que M. Broca a pratiquee cette annee dans le 
service de M. Terrier. 

Plus loin, nous avons voulu reunir toutes les obser¬ 
vations detaillees publiees jusqu’ici, tant en France qu’a 
I’etranger: nous [esperons faciliter ainsi la tache des 
travailleurs (1). 


Premiere Observation de M. Terrier . 

Coliques hepaliques depuis vingt-six ans. — Crises subintrantes pen¬ 
dant cinq mois. — Cholecystectomie. — Gudrison. — (Observation 
redigee sur les notes de M. le D''Valette, ancien interne des hopitaux 
et medecin traitant de la malade.) ^ 

M™® Gett..., 55 ans, institutrice, entre le 23 juin 1890 chez les 
religieuses de Saint-Sauveur, poury etre operee de cholecystectomie. 

Antecddents here'ditaires. — La grand’mere de la malade est morte 
d’une affection du foie, avec crises douloureuses; sa tante a succombe 
a.des coliques hepatiques; enfm sa mere a eu la jaunisse, mais sans 
crises douloureuses, elle est encore vivante et est agee de plus de 
soixante-dix ans. Un frere de la malade est goutteux ; le pere est mort 
d’apoplexie a cinquante ans. 

Antecedents personnels. ^ Reglee a douze ans, marieea vingt-trois, 
M“' G... a eu une fille a viRgt-quatre ans, pas de fausses-couches; 
menopause vers quarante-cinq ans. 

(1) Pour la partie allemande, nous devons la plupart des traductions a 
notre ami Ph. Dally, externe du service de M. Terrier. 
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En •1864,. la malade ful soignee pour des crises douloureuses occu¬ 
pant la region hcpatique et les reins, il n’y eut pas d’iclere, et a cette 
date on ne peut pas lormuler de diagnostic; c’est a partir de cette 
epoque que M®'G... prit de I’embonpoint; les regies etaient assez 
irregulieres. 

En 1867, nouveaux acces douloureux suivis d’une jaunisse qui dura 
environ six semaines; le diagnostic de coliques hepatiques fut alors 
pose. Or, depuis ce moment, la malade assure avoir conserve un etat 
d’endolorissement permanent de la region hepatique, avec acces dou¬ 
loureux remittents plus ou moins intenses; toutefois elle pouvait 
vaquer a ses occupations habituelles. 

En 1872, nouvelle atteinte d’accidents hepatiques; les douleurs 
furent tres intenses, mais iln’y eut pas de jaunisse. 

M. Le Dentu, appele aupres de la malade, aurait diagrioslique des 
coliques hepatiques et nephretiques; il ordonna des injections sous- 
cutanees de morphine. Ces troubles durerent six semaines. 

Nouvelles crises en 1878, pendant deux a trois jours, puis, en 1886, 
pendant deux semaines environ. Il n’y eut pas de nouvelle atlaque 
jusqu’en decembre 1889. 

Il faut bien noter que, depuis I’attaque de 1867 jusqu’a la tin del889, 
c’est-a-dire pendant vingt annees, Gett... a presque constamment 
souffertde son foie; tout en ayant de longues periodes d’accalmie, les 
douleurs hepatiques n’ont jamais completement disparu. Cependant, 
jusqu’a la phase actuelle, ces souffrances, supportables, n’avaient 
jamais influence la nutrition ; la malade se plaignait surtout de consti¬ 
pation opiniiltre, mais cela d6s son enfance. 

Au mois de decembre 1889, M. le D’’ Valette fut appele pour la pre¬ 
miere Ibis aupres de M®® Gett... ; il conslata alors I’existence de coli¬ 
ques hepatiques, parliculierement douloureuses ; la malade, en proie 
a des souffrances atroces, etait souvent dans un etat demi-syncopal. 
Les douleurs occupaient tout Tabdomen et etaient exagerees 'par le 
plus leger contact soil des mains soit des couvertures; toutefois, la 
sensibilite du venire etait surtout exagerde au niveau de la vesicule 
biliaire, et dans les reins; les douleurs irradiaient en arriere dans 
I’epaule droite, eten avant vers la region »us-ombilicale etl'epigastre. 

Le plus souvent, la moindre pression sur le ventre notablement bal- 
lonne, provoquait des vomiturations etdu boquet. Sous I’influence des 
injections sous-cutaneesde chlorhydrate de morphine, ces accidents 
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douloureux se calmaienl quelque peu, el Ton pouvait alors examiner 
de plus pres la malade. 

Le foie etait trfes notablement augmente de volume, il depassalt les 
fausses cotes de quatre travers de doigts, atteignait I’epine iliaque 
anlero-sup4rieure'droite, et descendait jusque dans la fosse iliaque 
correspondante. 

La surface de I’organe etait lisse, ses bords legerement arro'ndis, 
autant qu’il soit permis de I’affirmer, etant donnee I’obesite de la ma- 
lade. On constatait un peu de congestion pulmonaire a la base droite. 
Pasd’ictere. Cette crise de coliques fut traitee par les injections sous- 
culanees de morphine, les purgatifs, I’eau de Vichy et se terraina 
favorablement. Neanmoins les douleurs, bien que fort attenuees, per- 
sislaient, et il resta un engorgement marque du foie, malgre I’emploi 
des revulsifs sur la region hepatique. 

Les accfes douloureux reparurent en fevrier dernier (1890) et a par- 
tir de ce moment, la maladie rev6t uiie symptoinatologie assez uni¬ 
forme, loujours d'apres le D' Valelte, qui suivait la malade avec le 
plus grand soin. 

A partir de ce moment, les crises douloureuses se sent renouvelees 
presque tons les jours, I’emploi des injections sous-culanees de mor¬ 
phine permettait seul quelques heures de repos. (On utilisait par jour 
2 centigrammes de chlorhydrate.) 

Parmi ces crises, il en etait de particulierement violentes avec ten¬ 
dances syncopales: hoquet, vomissements, baillonnement et sensibilite 
extreme du ventre. Jamais on n’a note d’accidents febriles. La consti¬ 
pation etait coustante, les urines rares, les conjunctives subicteriques, 
les matieres intestinales expulsees etaient colorees normalement. 

La malade se nourrissait fort difficilement, par suite d’une inappetence 
presque absolue et de vomissements frequents. 

Le 24 mars, apparition de la jaunisse, avec tons les symptdmes de 
I’obstruction du canal choledoque : le foie augmente de volume surtout 
4 droite, les urines prennent une teinte acajoujet olfrent la reaction de 
la bile, les matieres intestinales sont entierement decolorees. 

A cette epoque, le D' Valette fit voir la malade a mon ami le D' Cor- 
nillon (de Vichy), et celui-ci confirma entierement le diagnostic d’obs- 
truction du canal choledoque par des calculs hepatiques. 

Le traitement suivi consista en : injections sous-cutandes de chlor¬ 
hydrate de morphine; purgatifs cholagogues : sulfate de soude, calomel, 
G 16 ' 
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podophyle, huile d’olive, evonimyne ; pointes de feu sur la region 
hepalique, vesicatoires volants sur la raeme region ; salicylate de 
soude. 

Dans toute cette periode, les phenomraes douloureux avaient leur 
maximum d’intensite au niveau de la vesicule, bien que le volume de 
celle-ci ne put etre apprecie au palper. 

Le 18 avril, I’etat de M"”* Gelt.., s’ameliora un pen, les selles rede- 
vinrent colorees, I’ictere diminua, les urines s’eclaircirent, et les dou- 
leurs s’amenderent. Malheureusement, cette accalmie ne dura quequel- 
ques jours et les crises reparurent aussi intenses. 

Mon excellent ami et collegue le Df Rigal fut appele en consultation 
par le D'' Valette; il conseilla Tadministration de terebenthine et d’ether, 
les eaux de Carlsbad et de Hombourg, sans d’ailleurs obtenir d’arae- 
lioration. 

Au commencement de mai (le 6), je vis la malade avec mes confreres 
et je constalai I'augmentation de volume de la vesicule biliaire; aussi, 
n’ayant aucun doute sur la lesion hepatique, je conseillai une inter¬ 
vention chirurgicale ; cholecysto ou cbolecystectomie, opinion qui fut 
partagee par mes confreres. 

Une analyse d’urine, faite a cette date, donnait 11 grammes d’ur4e 
par litre et la malade expulsait de 1,000 a t,200 grammes de liquide 
urinaire par jour. 

Le traiteinent medical fut encore continue, mais sans succ6s, pen¬ 
dant un mois; les crises etaient quotidiennes, I’amaigrissement et la 
faiblesse etaient extremes. L’uree 4tait tombee a 6 gr. 50 par litre; 
M”® G... urinait de 800 grammes a 1,000 grammes par jour. 

Une seconde consultation eut lieu le 16 juin, etce jour meme il y eut 
une certaine detente dans I'intensite des ph4nomenes morbides, 
Cependant, vu la persistance des douleurs, I’affaiblissement progressif, 
I’amaigrissement et I’inutilite de tout traitement medical, on conclut h 
la ndcessite d’une operation qui fut acceptee par la malade. 

Lors de son entree a la maison de sante, on constate que M"”® Gett... 
est notablement amaigrie, quoiqu’elle conserve encore un certain em¬ 
bonpoint; la faiblesse est excessive, les tendances syncopales fre- 
quentes. 

Les selles sent 14g4rement colorees; les urines, de teinte acajou, 
varient entre 800 grammes et 1,000 grammes par vingt-quafre heures; 
elles ne renferment pas d’albumine. Le foie est gros et douloureux au 
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palper, surtout au niveau de la vesicule qu’on sent notablemeiit dilatee. 
La teinte subict4rique des teguments et de la conjonctive persiste avec 
des variations journali-eres ; les crises se repetent tous les jours et sont 
fort douloureuses. 

Le 28 juin, a la suite d’une crise plus intense que les autres, 
M^'Gett... fut prise de vomissements bilieux reputes. 

L'alimenlation se fait assez bien, I’appetit est nul, ifya raSme un 
violent degout pour les aliments. 

L'examen du coeur et des poumons ne donne que des resullats 
negatifs. 

L’opdration est faite le 7 juillet 1890, avec I’aide de mon collegue et 
ami, M. le D’' Quenu. M. le D*' Peraire endormit la malade. Les 
D'’s Rigal, Valette et mon interne, M. Calot assistaient & Poperation. 
M. le D’’ Poupinel preparait les instruments. 

L’ouverture de Pabdomen est faite sur le bord externe du muscle 
grand droit situe a droite, c’est-a-dire en regard de la vesicule biliaire. 
Cette incision, rapidement conduite, ne necessita le pincement que de 
quelques vaisseaux. 

Le peritoine, ouvert avec des ciseaux mousses, on decouvre sous le 
lobe droit dufoie, la vesicule biliaire tres volumineuse et tres distendue 
par leliquide qu’elle renferme. Elle adhere, parson fond, a Pepiploon, 
et on Pen detaclie facilement. 

Ceci fait, on fait saillir, hors la plaie, la vesicule, et on la ponctionne 
avec le Irocart moyen de Pappareil Potain. On peut ainsi retirer environ 
un quart de litre de liquide visqueux, a peine teinte en jaune par 
la bile. II parait evident que le liquide de.la vesicule ne s’ecoule 
plus dans Pintestin, et que, d’autre part, la bile n’arrive plus dans 
la vesicule. 

On denude un peu la vesicule de ses adherences voisines avec le 
foie et le duodenum, et on Pouvre largement dans le but d’enlever les 
calculs qu’elle [contient, calculs parfaitement sends avec la canule du 
trocart explorateur, pendant qu’on pratiquait Pevacuation du liquide 
cystique. On evacue ainsi pas mal de liquide muqueux legerement 
teinte en jaune, et des calculs de cholesterine dont la surface est tres 
fortement teintee en noir. 

En explorant avec le doigt I’interieur de la vdsicule tres dilatee, 
avons-nous deja dit, on constate qu’il existe d’autres calculs tres pro- 
fondement situes vers le col lui-m§me anormalement dilate. Pour ar- 
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river a ces calculs, il faut ouvrir plus largement la vesicule, el la sepa- 
rer plus completement des parties voisines, en particulier, de la face 
inferieure du foie. 

Cette dissociation faite en partie avec les doigts et des ciseaux mous¬ 
ses, donna pas mal de sang, qui, d’ailleurs, fut assez facile a arr^ler, 
grace a uiie compression prolongee faite avec une eponge. 

Les parois dela vesicule, elant maintenues par des pinces a pres- 
sion, on pent, apres I’avoir plus largement ouverte, enlever d’aulres 
calculs, mais c’est a grand’peine qu’on arrive aux calculs situes aux 
environs du col. Ceux-ci, immobilises par leur volume, sont evides k 
I’aide d’une curette, de pinces de Kocher, de pinces a griffes, en me- 
nageant les parois de la vdsicule, parois epaissies et hyperlrophiees. 
Pressant en dehors avec I’index iniroduit an hile du foie, et manoeu- 
vrant avec les curettes ou les pinces, j'arrive a grand’peine 4 evacuer 
les calculs situes dans une premiere dilatation pres du col de la vdsi- 
cule. 

Cette nouvelle evacuation faite, je constatai encore dans un diverti- 
cule plus profond, toiijours au niveau du col trfes infl^chi en S, un 
autre gros calcul absolument enchatonne et immobilise. La loge que 
je venais de vider, semblait separ^e de la suivanle par un retrecisse- 
ment dans lequel je pouvais a peine inlroduire mon index. 

Je renouvelai alors les manoeuvres precedentes, a savoir : I’incision 
de la paroi de la vesicule poussee aussi loin que possible et permet- 
tant de s’approcher du calcul; le maintien des bords de cette incision 
par des pinces a pression americaines ou des pinces de Kocher; puis 
j’attaquai le calcul avec la curette ou les pinces h griffes ou de Kocher. 
C’est au prix de patients efforts que je parvins a diviser le calcul en 
plusieurs morceaux et que je pus I'enlever peu a peu. Mais dans ces 
mouvements, un debris de calcul, au lieu de sortir par I’ouverture de 
la vesicule, s’engagea profondcment jusque dans le canal cyslique tres 
dilald lui-mSrae. Grace a des pressions faites sur le canal, en agis? 
sant sous la face inferieure du foie, grace a I’emploi methodique des 
curettes et des pinces a griffes, on put encore briser le calcul et enfin 
I’enlever. 

Tons les calculs situes soil dans la vesicule, soil dans son col dilate 
et recourbe en S, soil dans le canal cyslique, elaient enleves; et une 
exploration du hile faite avec soin permit de s’assurer qu’on n’en sen- 
tait pas d’autres du cold du canal choledoque. 
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Cecifait, les pinces a pression qui maintenaient les parois de la 
vesicule, vesicule ouverte jusque prfes de son col, furentsaisies et reu- 
nies en un faisceau, et un fil de sole de moyen calibre fut passe au- 
dessous de ces pinces, de fapon a lier le col de la vesicule. Cette liga¬ 
ture faite par mon ami le D'' Quenu, je resequai la vesicule et I’en- 
levai. Au-dessous d’elle et sur le duodenum, je dus lier deu.x petites 
arterioles; ce furent les settles ligatures a faire. 

On fit alors une toilette soignee des parties voisines, qui bien qu’a- 
britees par des compresses et des eponges, sent souillees de mucus et 
surtout de nombreux debris de calculs, debris moir^tres et assez diffi- 
ciles a enlever. 

Cette toilette faite, un point de suture de soie est place sur une 
dechirure du lobe droit, dechirure faite lors de I’isolement de la vesi¬ 
cule ; toute la surface du foie, qui avail d’abbrd pas mal saigne, ne 
donne plus du tout de sang. 

Un drain de moyen calibre est place du col de la vesicule a la plaie 
abdominale a la reunion de son tiers superieur avec ses deux tiers in- 
ferieurs. 

De plus, pour' isoler en quelque sorte le trajet du drain, de la ' 
grande cavite abdominale, je fais deux sutures qui unissent I’epiploon 
auperitoine parietal; une autre ligature fut faite sur un vaisseau de 
I’epiploon qui donnait. 

La reunion de la paroi fut faite, d’abord en suturant le peritoine 
avec de la soie tres fine, puis en suturant les plaies aponevrotiques 
avec la mSme soie; enfin les teguments furent reunis par des points 
superficiels et profonds au crin de Florence, 

La longueur de I’incision cutanee est de vingt-cinq centimetres en¬ 
viron. 

Cette operation, fort penible a cause de I’extraction des calculs, a 
dure plus de deux beures. 

Pansement avec la poudre de salol et la gaze au salol; ouate au sa¬ 
id; le tout entoure d’ouate ordinaire et d’une bande de flanelle. 

6 beures du soir: la malade etait assez bien et soufi'rait peu. On 
avait fait quelques injections sous-cutanees d’ether et de cafeine pouF 
relever les forces de la malade; plus, une injection de 1 centigramme 
de chlorhydrate de morphine vers les 4 beures, pour calmer un peu 
d’agitation. 
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Dans la soiree, nausees el vomisseraenls avec douleurs violentes 
dans le cote droit. On donne de la glace. Fouls, 110. Temp. 38“,9. 

8. — Nuitagitee. Fouls large et plein : 112. Respiration normale. 
Douleurs vives vers la plaie qui irradient dans I’abdomen. Langue 
huinide, soif assez vive. 

Le pansement et les draps de la malade sonl inondes de bile. On 
refait le pansement. L’abdomen est ballonne, dur et douloureux au 
toucher. Quelques vomissemenis glaireux et nausees. 

Injection de morphine. Bouillon et lait glaces. Temp, du matin 
36",5; le soir 36",2. 2.300 grammes d’urine coloree par la bile en 
vingt-qualre heures. 

9. —Null mediocre. Ventre peu douloureux, un lavement a provo- 
voque de nombreuses evacuations gazeuses et I’expulsion de malieres 
intestinales faibleinent celorees. Encore quelques vomissemenis et des 
nausees. L’iclere tend a diminuer. Fouls 120. Temp, matin 36°,1. 
Soir 36". 

Glace, potion de Riviere. Injection sous-cutanee de cafeine et de 
morphine. 

10. — Les nausees et vomissemenis persistent encore. Insomnie 
et abaltement, un peu d’anhelation. Langue humlde, degout pour 
toute alimentation. Fouls 120. On met un vesicatoire volant a I’epi- 
gaslre. 

Le pansement est encore inondd de bile. II est refait. On continue 
la glace et les injections sous-culanees de cafdine et de morphine. Un 
lavement permet I’evacuation de gaz. Temp, matin 36", 1, soir 36", 8, 
500 grammes d’urine en vingt-qualre heures. 

11. — Amelioration; les vomissemenis se calmenl, I’ict^re a 
presque lolalement disparu; les douleurs abdominales sont trfes amoin- 
dries. Les matiferes intestinales sont a peine colorees, les urines 
plus abondantes et moins foncees (700 grammes). Fouls 100. Le pan¬ 
sement est toujours inoiide de bile et doit.dtre fait. Temp, matin 36", 
8, soir 36°, 5. 

La malade pent prendre du bouillon, du champagne et du grog. 

• 12. — L’amelioralion continue. Fouls 91. Venire peu sensible; les 
vomissemenis sont rares. L’alimentation est possible. 650 grammes 
d’urine en vingt-qualre heures. Fansement inonde de bile. Temp, du 
nratin el du soir 36", 7. 

13. — Un peu de sommeil; vomissemenis de plus en plus rares. 
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Le pansernent est toujours traverse par la bile. Un lavement donne lieu 
a une garde-robe teintee en jaune. Pouls 88. 850 grammes d’urine en 
vingt-quatre heures. Temp, matin 36”, 3, du soir 36°, 5, 

14. — L’etat general est raeilleur; quelques eructations seulement, 
pas de vomissemenfs, pas de coliqaes; langue bonne, inappelence. 
Pouls a 76. 720 grammes d’urine en vingt-quatre heures. Temp, du 
matin 36 degres, du soir, 36”, 9. Garde robe coloree en jaune. 

15, 16,17. — Meme etat general. Chaque jour on fait le pansernent, 
celui-ci etant imbibe de bile et souvent transperce. Le venire est tout a 
fait indolore. 

L’appetit est nul, toulefois I’alimentation se fait assez bien. 

La temperature varie entre 36 degres et 37 degres. Les urines rendues 
en vingt-quatre heures sent de ; 700, 800 et 600 grammes, elles sent 
presque normales et non color'des par la bile. 

18. — Bon elat general, sauf une faiblesse assez grande et I’inappe- 
tence; une garde-robe coloree, mais faihlement. Un'litre d’urine en 
vingt-quatre heures. Alimentation avec des potages, des oeufs, etc. 

19. — On analyse Turihe et void la note remise par H. Peccate, 
pharmacien a Paris : 

Couleur normale, reaction un peu ammoniacale. Densite a 15 degres 
centigrades, 1012. 

Ni sucre, nialbumine, ni matieres colorantes de la bile, 9”, 58 d’uree 
par litre,x’est-a-dire par vingt-quatre heures, ear lamaladie elimine un 
litre par jour. 

20. 21, 22. — L’amelioration continue; garde-robes colorees, en 
meme temps que I’ecoulement de bile par le tube tend a diminuer. On 
a enleve les crins de Florence, qui reunissaient la plaie, et en deux 
points la reunion est dissociee sous Tinfluence d’un effort. Actuellement 
ces petites plaies soiit en pleine cicatrisation. 

Le 22. — La temperature du soir monte a 37”, 2. 

Les urines varient de 900 a 1,000 grammes par jour. 

23. •— Le drain est un peu raccourci, le pansernent est tres peu 
souille par la bile. 

Dans I’apres-midi, G. . . se plaint seulement de tension dou- 
loureuse vers la region du foie. Dans la journee une garde-robe 
decoloree. 

24. — La bile a de nouveau inonde le pansernent, qui est mSme 
traverse. La malade ne souffre plus du cole, il est evident qu’il y avait 
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eu retention du liquide dans le trajet fistuleux, et que la bile ne s’elait 
pas ecoulee dans I’intestin. 

25. — Le pansement esl fort pen sali par la bile; d’ailleurs on a eu 
une garde-robe col-iree presque normalement. 

26, 27, 28, 29. — Etat stationnaire. La malade se leve un peu. 

30. On remplace le drain par un plus petit. La bile s’ecoule a peine 
par ce nouveau drain. 

31. — Diminution de I’ecoulementpar la fistule. Garde-robe normale, 
bien coloree. 

l“‘'et 2 aotil. — La quantite de bile trouvee dans le pansement est 
insignifiante, L’appetil lend a renaitre. 

3. — Le drain ne fournit plus de bile; il est retire le 4. La malade se 
leve plusieurs heures par jour. 

Les 5, 6,7, 8, le trajet fistuleux se cicatrise et donne a peine quelques 
gouttes de liquide sereux, qui tache le lint borique. L’appetit renait, 
le sommeil est bon. La malade sort de la maison de sante le 9 aout, et 
va a la campagne. 

J’ai refu des nouvelles de M"’' G. le 2 septembre; elle allait de 
mieux en raieux, toulefois elles ressentail encore quelques douleurs du 
cote de sa cicatrice, surtout lors de.s mouvemenls et de la marche, elle 
se plaignait de sa faiblesse, qui persistait encore. Les fonclions diges¬ 
tives sent excellenles et I’appetit parfail (*). 


2® Observation de M. Terrier. 

II s’agit d’une femme de 47 ans, Mme L., employee aux abattoirs 
Elle ne compte dans son passd aucune maladie grave — jusqu’a 
15 ans elle a joui d’une parfaite sante. A celte epoque, elle commence 
a dtre reglee, et la puberte est marquee par quelques troubles dyspep- 

(1) Le 5 octobre 1890, je recevais de la malade les nouvelles suivantes = 

La malade va de mieux en mieux, les forces reviennent graduellemenl, elle 
fait maintenant une promenade tons les jours, (depuis environ 3 semaines) 
le teint est meilleur, I’embonpoinl revient, les digestions se font bien, quoi- 
qu’elles soient encore un peu lentes; cependant I’appStit n'est pas tres grand, 
et les douleurs dans le cotd du ventre persistent encore, mais ce qui laisse 
surtout a ddsirer, c’est le sommeil qui ne revient pas malgrd les potions que 
le D' Valetle a preserites. 

En somme, la malade est bien heureuse de se trouver dans cet dtat, d’au- 
lant qu’elle le voit cheque jour s’amdliorer. 
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liques accompagn^s de vomissemenls biliaires. Mais ces malaises iie se 
renouvellent pas, et ne laissent aucune trace. 

Plus tard elle se marie, el au debut d’une grossesse, elle eprouve 
quelques accidents uterins el gaslralgiques, sans qu’on puisse eta- 
blir d’une fapon precise une correlation entre les deux ordres de symp- 
tomes. 

Enfin, a Page de trente-sept ans elle parait avoir eu des pheno- 
menesdegastrile subaigue, caracterisee par des vomissements muqueux 
et des pituites matinales frequentes. 

Ces accidents serablent etreen rapporlavecdeshabiiudesalcooliques 
qu'avoue la malade. A celte epoque, elle consommait en elfet beaucoup 
de cafe et de vulneraire. On la soumit au regime lade et la guerison 
ne tarda pas a se produire. Toutefois, depuis lors, les digestions sont 
restees lourdes et difficiles; de temps on temps elle eprouve des douleurs 
abdominales sourdes, mal definies, des coliques fugaces suivies de 
diarrbees passageres ; elle a m6nie quelquefois des vomissements 
bilieux, qui surviennent cbez elle sans malaise premonitoire. 

Nous insislons particulierement sur le fait, que la malade n’a jamais 
eprouv6 les symptoraes classiques de la liibiase biliaire.Non seulement 
elle n’a pas eu de crises douloureuses ni d’ictere — elle est absolu- 
ment affirmative sur ce point — mais elle n’etait meme pas sujette 
aux crampes d’estomac qui sont souvent I’unique indice du sable 
biliaire. 

Elle n’a jamais remarque que ses urines prissent une teinte plus 
foncee. Ses malaises gastriques n’avaient pas les paroxysmes dou¬ 
loureux et les allures gaslralgiques que caraclerise si souvent la 
crise biliaire, quand I’iclere fait defaut. 

II y a plus, il a etc impossible d’etablir aucune coincidence entre 
la crise, I’beure de sa digestion duodenale et la marcbe des malaises. 
Enfin les gardes robes sont toujours colorees et normales. 

On pent difficilement expliquer a cette epoque la palhogenie de ces 
accidents. II est possible que le foie fut deja en cause, mais il est plus 
probable que la mauvaise hygiene a eu une large part dans I’eclosion 
et la marcbe de la maladie. 

C’est dans ces conditions que se produisit il y a six mois un accident 
qui est d’une r6elle valeur au point de vue de I’eliologie de la tumeur 
actuelle. 

A celte date, la malade se beurta violemment le cdt6 droit de I’abdo- 
c 17 
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men, .i la hauleur des dernieres cotes. Le choc fut assez'brusque pour 
fraclurer la premiere fausse cote non loin de Tarticulation chondro- 
costale; on sent encore aiijourd’hui un cal osseux inegal, et I’os est a 
ce niveau devie de sa direction primitive. 

Chose remarquable, rnalgre la violence du traumatisme qui au 
moment raeme avail determine one syncope, et qui aurait du amener 
line contusion du foie, aucuii symptdme hepatique ne sejiroduisit. La 
malade affirme qu’elle n’eut ni jaunisse, ni vomissement, ni tension 
abdominale. La fracture elle-m4me ne tut douloureiise que pendant une 
quinzaine de jours et se consolida seule. Tout se borna a une suppres¬ 
sion de travail de trois semaines. Cependant, a partir de cette epoque, 
elle eproiiva des malaises qu’elle n’avait jamais ressentis auparavant. 
De temps en temps, dans la region du foie, surviennenl des crises dou- 
loureuses de courte dur6e,.mais intenses, que les mouvements exaspe- 
raient et qui necessitaient un repos absolu. 

Depuis deux mois, ccs sortes d’acces paroxystiques sont beaucoup 
plus frequents et il s’y joint une sensation de pesanleiir, de constric¬ 
tion et de tension permanente de la region sous-diaphragmatique, la 
malade ne pent se baisser, se coiirber en avant, sans ressentir aussi- 
I6t une vive douleur; la pression de scs velements lui est egalement 
insupportable. En nieme temps, les troubles dyspeptiques sont beau- 
coup plus prononces; la malade mange mal et sans appetit; elle a 
parfois des accidents bilieux et une constipation opiniatre. 

Elle accuse egalement une douleur rachidienne fixe, correspondant 
aux premieres vertebres lombaires. 

Tous les phenomenes s’exasperent pendant la menstruation et la 
derniere epoque menstruellea etesi douloureuse qu’elle vient demander 
d’enfrer a I’hopital. 

Etat present. 

II n’existe aucune lesion appreciable dans les divers appareils. 

Dans I’hypochondre droit, on sent une tumeur marronnee, du 
volume d’un oeuf de poule environ, qui dessine un leger relief sous la 
peau-, et se trouve placte au-dessous du foie. Elle est Ires aisement 
perpue par la palpation et semble intimement liee avec le foie. La 
matite que Ton perpoit a son niveau se continue sans interruption avec 
la matite hepatique, etla tumeur semble representer un diverticulum, 
un appendice oblong suspendu a la moitie environ du bord, droit de 
I’organe. 
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En palpant la tumeur, il est difficile de s’assurer si elle depend de 
la glande hepatique et si elle se deplace suivant les inouvements 
respiratoires. 

On ne pent d’ailleurs pas lui donner on lui iraprimer des mouve- 
menls de I’ateralite, si ce n’est peut-etre an niveau de la partie 
inferieure qui est un pen mobilisable. 

La foriiie est celle d’lin ovoide rectiligne (piriforme) a grosse extre- 
niite tournee en bas, perpendiculaireinent au bord libre du foie. Elle 
semble s’nmincii' vers la profondeiir : elle ne porte ni bosselure, ni 
saillie inegale, mais une tension et une durete presque piefreuse. 

La palpatioiT provoque des douleurs assez vives, non seulement au 
niveau de la portion libre et superficielle de la tumeur, mais profonde- 
ment vers son insertion au foie. La glande hepatique elle-inenie 
, parail douee d’une sensibilite exageree a ce niveau. 

Ges caracteres suffiseni pour faire affirmer que la tumeur est cons- 
titiiee par la vesicule biliaire epaissie ou tendae et probableinent 
enflammee. 

Nous arrivons h conduce en procedant par exclusion que la vesicule 
biliaire est seule en cause, et qu’il ne s’agit ni d’une tumeur pylorique 
ni d’une induration (ipiploi'que. Le bonetat relatif de lasante generate, 
la conservation de I’appetit et des fonctions gastriques'en sent encore 
des preuves indirectes.. Reste a determiner quelle est la nature de la 
16sion ainsi localisee a la vesicule biliaire. A priori nous devons 
eliminer I’idee d’une affection cancereuse. Le fait actuel se place lout 
naturellement dans le groupe des affections irritatives et inflarama- 
toires. 

II ne s’agit pourtant certainement pas ici d’une cholecystite aigue, et 
en procedant par exclusion, le diagnostic se trouve circonscrit entre 
les deux hypotheses suivantes ; 

Ou il s’agit d’une cholecystite chronique, ou d’une hydropisie de la 
vesicule biliaire, deux processus d’ailleurs tres voisins. Rest certain 
que chez cette malade la vesicule biliaire est distendue par du liquide, 
mais nous ne pouvons affirmer que cela. Si theoriquement la pre¬ 
sence des calculs est probable, en pared cas, rien ne la demontre 
d’une fapon absolue. L’exploration de la tumeur ne permet de sentir 
ni bosselures, ni saillies inegalement dures et douloureuses. Tout 
I’organe offre une consistance pierreuse, il est vrai, mais cette sensa¬ 
tion indiuue seulement I’extreme tension de'la paroi vesiculaire pour 
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lapoussee des liquides. Bien enlendu nous n’avoiis pu constater le choc 
produit par la collision de calculs, signe plus pratique que tlieorique. 

Ainsiles resuKats pourvus par I’examen direct de la tumeur n’in- 
diquent rien au sujet de la nature de son coiKenu. 

Nousne pouvons pas affirmer la presence d’un calcul, non plus que 
la nier. L’absence d’lclere ii toutes les periodes de la maladie de cette 
femme n’est pas plus probante. De volumineux calculs sc developpent 
journellement dans la vesicule biliaire, sans donner lieu aaucun symp- 
t6me, et passent inaperpus jusqu’a I’aulopsie. 

D’autre pari, les antecedents morbides de la rnalade ne fournissent 
que des presomptions tres vagues au sujet d’une lithiase. 

Au point de vue cliiiique, la question du diagnostic patbogenique 
reste done indecise. Cependant, il est tres probable que noire rnalade 
est atteinle de lilliiase, bien qu’elle n’en ail jamais presenle les symp- 
lomes etque e’estun calcul enclave dans le canal cysLique, qui deter¬ 
mine chez elle la retention du mucus et la distension de la vesicule. 
II est vraisemblable que la contusion de ja region bepatique, a donne 
un oonp de fouet a la lesion el active le processus irrilalif qui n'avait 
jusqu’alors qu’une evolution Ires lenle. En lous cas, elle a du provo- 
quer de la perilonite locale, car meme actuellement, la zone doulou- 
reuse conslatable a la pression, s’elend nolablement en dehors de la 
vesicule. 

Le 25 mars 1890, la rnalade, apres eire restee six semaines dans le 
service de M. Rendu, est envoyde dans le service do M. le D’’ Terrier; 
ti Tbopital Bichat, 

Son elat general dtait alors satisfaisant. Elle souffrait peu, mangeait 
bien et paraissait en parfaite sanle. Mais la tumeur, quoique un peu 
diminue de volume, et devenu completement indolente, n’en persislait 
moins, presque sans modifications. 

Dans e'es conditions, I’intervention chirurgicale etait indiquee, 
M. Terrier pratiqua, le 14 avril, I'operation suivante : 

Incision le long du bord exierne du droit de I’abdomen, mesurant 
huit a dix cent. — La vesicule fait issue dans la plaie, sous forme 
d’une tumefaction arrondie, grossieremont piriforme d’aspect blanc 
bleucltre, et sillonnee de quelques trainees vaculaires. Decortication et 
dissection de la tumeur, que Ton isole des parlies voisines. Le decoi- 
lement est rendu relativement facile, par I’epaississement du peritoine 
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a ce niveau, lequel constilue une coque resistante que I’ori ne craint 
pas de rompre. 

On decolle la vesicule de la fossette hepalique, ce qui entraine une 
legere heraorragie. — Pas de ligatures. 

La tumeur est manifestement fluctuante. II est certains points 
cependant, oii la consistaiice est plus dure, et oii Ton peut soupconner 
un calcul. 

Ponction, aspiration, donnant 50 a 60 grammes d’un liquide blanc 
jaunalre, rappelant les caracteres physiques du pus. On pratique une 
ouverture assez large. 

Extirpation de nombreux calculs de grandeurs variables, jusqu’au 
volume d’une noisette, a faceites aplalie.s, par pression reciproque. 

L’exploration du col montre I’existence d’un gros calcul, enclave h 
son union avec le canal cystique. 

De nombreux essais d’extirpation,, aux doigts, a la curette, aux 
pinces inousscs, restent infructueuses. On n’a pas Irop insiste, de 
crainte de decliirer le canal cystique, peu resistant. (Accident arrive au 
prof. Trelat, (Ians une operation anterieiire.) 

La cholecystectomie est alors jugee necessaire, en meme temps que 
I’excision de la fraction terminale du canal cystique. On fait une pre¬ 
miere ligature au-dessous du calcul. Cette premiere ligature n’est pas 
suffisanle et la bile s’ecoule. On en pratique une deuxierae a un cent, 
au dela. 

Puis, avec les debris de la coque periloneale, suiuree aux levres 
cutanees, on circonscrit aussi exactement que possible, une petite 
eavite, distinctede la grande cavite periloneale. 

Cette cavite a la forme d’un infundibulum, limite d’une part, par la 
coque periloneale, d’autre part, par la fosette cystique du foie. 

Au fond de I’infundibulum, le canal cystique est visible a la partie 
profonde. Drainage de cette petite cavite, a I’aide d'uii gros tube. 
Suture de la plaie de la paroi au-dessus et au-dessous du drain. 
Duree, 1 h. 25. 

Le lendomain, le pansement est inonde de bile. L’apres-midi est 
bon. Temp. 37. Ps. 84. 

Le lendemain temp. 37. 2 Ps 78. le pansement est encore inonde 
de bile, et I’on se voit oblige de le renouveler. 

Les jours suivants, le suintement incessant de la bile necessite un 
pansement matin et soir. Gr4ce 4 I’isolemenl de la petite cavite 
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separee de la cavile sereuse, le peritoiiie est absolument protege. Pas 
de trace de peritonite. L’etat general est tres satisfaisant. Pas la 
moindre pousseeiebrile. Temp6rature et pools normaux. 

Le 7 avril, treizi^me jour de I’operation, I’ecoulement de bile a 
cesse completement. Etat general tres bon. La malade mange avec 
on excellent appetit, et dig6re Ires bien. La plaie est en parfait 6tat. 

La guerison etait.complete au vinglieme jour. 

Revu six raois apres, en tres bonne same. Les forces etaient reve¬ 
nues, et les douleurs ancieniies n’avaienl pas reparu k cette date. 

Observation de M. Broca 

Calculs enclavis dam le. canal cijstique. — Cholecystite suppurce. 

— Choldcystectomie. (Redigee d’apres les notes de M. Hartmann.) 

Adeline-Cesarine, doreuse, 49 aus, nee a Rouen, est entree le 
12 septembre 1890 a I’liopital Bichat, salle Chassagnac, numero 2, 
dans le service de M. Terrier supplee par M. Broca. 

Cette femme est venue consuller le jour mfime au Bureau Central 
d’admission, envoyee par un medecin qui soupponnait un abces au foie 
M. Broca la repoit dans son service. Cette femme raconte que depuis 
quelques annees elle ressent dans I’abdomen quelques petites douleurs 
vagues sans importance ; quelques mois apres, elle a constate un ecou- 
lement jaunatre par la vulve. 

La malade vient consulter pour une tumeur de la partie droite de 
Tabdomen, qui d’apres elle, existerait depuis 3 ou 4 ans, aurait etk 
mobile au debut, aurait roul6 sous le doigt. Depuis 1 an environ, cette 
mobilite avait cesse. Mais elle avail enmeme temps beaucoup raaigri. 

Comme antecedents, on note seulement une pleuresie gauche il y a 

10 ans environ. 

Rkglee a qualorze ans et demi, normalement, menopause sans • 
accidents, il y a 3 ou 4 ans. Pere alcoolique mort k soixante ans, 
mere morte d’asthme. Freres et soeurs bien portanls. 

La malade a eu 4 enfants, trois sont morts en bas age de convulsions, 

11 lui reste une fille de 25 ans, bien portante. Une fausse couche. 

21 sept. On constate dans la partie droite de Tabdomen une tumeur 
qui s’arr^te en dedans, a deux travers de doigt de Tombilic, descend 
a un travers de doigt de Tepine iliaque anterieure et superieure, et 
remonte vers les fausses cotes, sans limites neltes, confondant sa 
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matite avec celie du foie. Ea arriere, cette tumeiir est dure, renitente. 
Sa surface est un pen inegale, et parait presenter quelques petifs 
matnelons. En bas, elle se limite par un bord net, un peu arrondi el 
un peu en dehors du bord lateral du muscle droit. Le bord extreme 
presente ime legere echancrure. Un peu a droite et au-dessous de 
I’ombilic la palpation 4veille quelque sensibilite. La tumeur est un peu 
mobile dans le sens antero-posterieur, car on se la renvoie avec les 
deux mains. A Tangle costo-iliaque, a la paroi abdominale anlerieure 
pas de mobilite dans le sens transversal. Pas de fremissement 
hydratique. 

La matite hepatique commence a trois leavers de doigt au-dessous 
du mamelon, mais ne devient matite vraie qu’a un doigt et demi plus 
bas, se continuant avec celle de la tumeur. La palpation est dou- 
joureuse. Les limites de la rate ne peuvent etre determinees ni par 
]e palper, ni par la percussion. L’estomae clapote dans la limite 
normale. Rien a noter dans le palper abdominal. En faisani 
asseoir la malade, on constate une eventration sus et sous-ombilicale, 
et en m6me temps une voussure au niveau des deux fosses iliaques. 
Rien a Tinspectiori du ventre, sauf quelques veines volumineuses aussi 
marquees a droite qu’a gauche, pas d’ascite ni d’ictere. La malade dit 
qu’elle n’a jamais eu la jaunisse. 

L’auscultation fait entendre au poumon gauche une respiration un 
peu soufflante. Rien au coeur. Au toucher vaginal, le col est presque 
efface, mais Ton reconnatt son orifice. L’uterus ne parait pas volumi- 
neux. Mais on ne pent passer la main entre Tuterus et la tumeur 
abdominale, a cause de la douleur que Ton provoque. 

L’appetit est bon. 

La-parotomie. — Le il octobre, par M. Broca, aide par M. Hartman. 

Le chloroforme est donne par M. Louis, interne au service. Incision 
mediane de Tappendice xypholide ii deux doigts au-dessous de Tom- 
bilic. Le plan adipeux est tres epaissi. Le peritoine une fois ouvert, 
le bord du foie appparait normal. On explore les deux faces, et toute 
la partie situee a gauche du ligament falciforme est manifestement 
ferme. L’incision parietale est alors agrandie jusqu’a Tombilic. 

La main exploratrice sent alors la tumeur accolee centre la face infe- 
rieure du foie, et bombant sous le rebord interieur a droite du ligament 
falciforme. Cette tumeur est manifestement renitente, elle est entouree 
de masses graisseuses neomembraneuse^. Des compresses sterilisees 
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protfegent avec soin I’inleslin qui de la sorte n’a presque pas ete vu 
pendant I'operation. M. Hartmann inlroduit sa main sous la limiteinfe- 
rieure de la tumeur, qu’il refoule ainsi en avant, en masse. 

Ponction de 150 grammes du liquide puriforme. 

Le trocart ayant ele retire, nne pince a kysle est placee sur I’orifice 
de la ponction, Cette pince prend d’ailleurs assez mal, car des adtie- 
rences p6riloneales la separent de la poche proprementdile. On incline 
done tres'legferement cette coque, et Ton commence la decortication 
avec I’ongle. Cette decortication sc fait assez aisement a I’extremite 
inferieure et nu bord gauche de la poche. On isole ainsi la paroi de la 
tumeur d’une langue formee par le pdritoine epaissi adherent a Tangle 
superieur du duodenum, et d’une graisse dure, rappelant celle que Ton 
voit autour fie cei'laines pyeliles calculeuses. 

Le bord libere de cette paroi adventice est saisi au (ur et a mesure 
dans des pinces a pression, de fapon qu’il suit toujours bien accroche. 
On est toujours restd contre la paroi de la tumeur, sans craindre de 
Terailier de Tongle, evitanl au contraire avec grand soin toute solution 
de continuite dans la poche adventice. 

Cette decortication ne donne lieu qu’a tres peu d’hemoi’ragie en 
nappe. Apres Tavoir pousse de fapon a pouvoir bien saisir dans une 
pince le lend de la poche, on passe a la decortication de la face supe- 
rieure a droite. 

lei la besogne devient beaucoup plus difficile : il y avail, en effel, 
adherence intime avec la face inlerieure du foie et Ton penetre a deux 
ou trois reprises dans la substance hepatique friable et saignant assez 
abondamment. 

En deux places m6mes, dans les adherences lardacees, un petit 
jet afteriel donne. 

On applique alors une eponge entre la face inferieure du foie et la 
poche, dont la partie inferieure etait isolee, et nous constatons que 
decidement cette poche qui remontait en s’effilant sur la face-infdrieure 
du foie etait bien la vesicule. 

II fallait done pour que Tintervention fut complete, non pas seule- 
ment suturer a la paroi la poche dont le fond etait mobilise, mais 
continuer la decortication jusqu’au canal cyslique, et extirper toute la 
vesicule. 

Cette decortication fut poursuivie avec les ongles, en se servant tou- 
tefois de temps a autres du bistouri, pour avoir raison de quelques 
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fibres tres adhereiites, de fagori a se lenir loujours trcs cxaclement cen¬ 
tre la paroi musculaire. Mais a rai-chemin environ, une difficulte sur- 
vint. La pochequi avail resiste jusque-la devinl friable; Iddoigtreffon- 
dre, et du liquide puriforme s’ecoula en assez grande abundance. On 
ne s’en inquieta pas outre mesure, car le champ operatoire dtait tres 
bien liinile par les compresses; 

On eponge le liquide, puis I’on applique une pince courbe au dela 
du point perfore, et Ton reseque fraiichement tout ce qui etait libdre. 
La partie restante ful heureuscment assez solide : elle etait beaucoup 
moins adbdrente. 

A partir de la, on arrive done tres rapidemenl au canal cystique, et 
dans le col de la vesicule, il y avail un calcul arrondi, dur, gros 
comme une forte noisette. 

, D’un doigt introduit au dela de lui sous la face inferieure du foie, 
I’aide le repousse. Le calcul enuclee etait d’un vert noiratre. 

On lermina alors en appliquant aussi loin que possible une ligature 
a la sole plate sur le canal cystique. Tout ce qui digit en depa de cette 
ligature fut reseque. Ce pedicule ne saignant pas Ton passe a sa paroi 
peritoneo-duodenale. 

Dans son bord que maintenaient des fils en bourse, une serie 
d'anses de fils de soie furent placees aussi soigneusement, croisees 
en chaine. Cela fait, on enleva I’eponge appliquee contre la face 
inferieure du foie, ce qui produisait un suintement sanguin assez 
abondant. 

Entre elle el lacollerette peritoneale que Ton venait de garnir de fils, 
il y avail une cavite bien close, remontant jusqu’au niveau du col 
lie de la vdsicule. On remit tout simplement une eponge con¬ 
tre la face inferieure du foie. On suture en etage toute la plaie pa- 
rietale jusqu’aupres de I’ombilic. La partie restante fut suluree en 
bourse avec les fils places a I’avance. 

Avant de serrer definltivement la bourse, on enlbve I’eponge sous- 
Kepalique, qui ful remplacee par une longue meche de gaze iodoformee 
que Ton poussa avec des pinces longues, de fagon a faire un tampon- 
nement mediocrement serre. Pansement a I’iodoforme. 

Lesoir, temp. 37°, Ps. '8, R. 33. Le raalade a eu dans la journee 
et dans la nuit desvomisseraents. 

12 oct. au matin. Les vomissemenls ont cesse. T. 37,8, Ps. 86, 

R. 39. Le soir, T. 37.8 Ps. 86, R. 45. 

a IS 
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Qiielques leyeres doiileurs abdominales. L’elat esl en soimne satis- 
faisant. 

Les doubles de gaze iodoformee qui prolegent la plaie sont tachees 
d’une serosite sanguinolente. Le panseinenl esl renouvele, 

13 Oct. La malade va bien. Elle esl calme. Suinteraent toujours 
abondanl le long de la meclie iodoformee. 

Le pansemenl est done refait, et comme il esl leint^ de sang, on 
laissse la meche iodoformee. 

Le malin. Temp. 37, P. 78, 11. 

Le soir. Temp. 38, 2. P. 86. R. 48. 

14 Oct. Le pansemeiit est liumecte d’un liquide jaune, sans doute de 
la bile. 

La meche iodoformee est retiree el remplacee par un drain long et 
de ipoyen calibre. La cicatrice est toujours dans un olat satisfaisant. 

Le matin, 37“ 4. P. 78, R. 45. 

Le soir, 27“5. P. 76, R. 46. 

Au quatrieme jour apres I’opdralion, le drain ne rendait plusqu’une 
petite quantile de sdro-pus necessilant seulemenl le changemenl du 
pansement tous les deux jours. Diininue progressivement de longueur 
et de diametre, le drain elait supprime le20 octobre; a sa place ilper- 
sislait une fislule etroite, mais paraissant profonde, ayant toujours 
tendance a suinler; le 30 octobre, la malade se leve; le 15 novembre, 
elle sort de I’hopital. Depuis cette epeque, elle est venue une ou deux 
fois par semaine se faire panser sa fistule : celle-ci n’est pas encore 
tout a fait larie, mais un leger pansement suffit a la proteger, et la 
malade peut vaquer sans fatigue a ses occupations : son dtat general 
est excellent. 


Observation de d’Antona 


Cholecystectomie. — J’ai pratique la tectomie pour une tumeur 
assez developpee de la vesicule biliaire que les medecins avaient dia- 
gnosliquee comme etant d’origine cancereuse. 

Apres avoir seclionne longitudinalement la paroi abdominale au- 
dessus de la tumeur, je trouvai la vesicule augraentee de volume et 
reniplie d’un liquide clair, et j’apergus, au commencement du conduit 
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cystique, un renflemeiU un peu dur, gros comme une noix. Je disse- 
quai la vesicule, je liai le conduit cystique en arriere de la tumeur et 
j’enlevai I’organe. Cela fait, radage de la muqueuse du conduit cyslique 
et desinfection complete. 

II s’agissait d’une hydropisie de la vesicule biliaire par I’occlusion 
du conduit cystique due b un petit calcul et a une infiltration cance- 
reuse des parois du conduit. 

Deux raois plus tard, les souffrances qui avaient disparu depuis une 
intervention se reproduisirent, il survinl de I’ictere, et trois raois apres 
I’operalion. le raalade succomba avCc des syraptdmes de cholemie et 
probablement par suite de recidive du carcinome. 


Observation be Courvoisier 

Babelte Stahl, 41 ans, des environs de Dozweil, canton de Turgau. 

Sonpere mourut de I’estoniac, sa mere de vieillesse, un frere vit et 
se porte bien. 

La raalade a ete reglee a 17 ans pour la premiere fois. Regies abon- 
dantes, irregulieres, accompagnees d’epitaxis, et souvent Ires doulou- 
reuses. Beaucoupde palpitations nerveuses. 

Depuis aout 1883, elle souffre de douleurs dans le foie, tantot de la 
meme intensite, pendant un jour ou deux, tantdt presentant un-carac- 
tere critique, avec un paroxysme et - des periodes d’apaiseraent. La 
region du foie est tres sensible a la percussion, et elle ne peut suppor¬ 
ter le poids d’aucun vetement. L’appetltnerevient un peu que pendant 
les periodes de calme. Les forces s’affaiblissent beancoup, et la raalade 
maigrit. Jamais d'ictere. Les selles sont irregulieres, mais normale- 
ment colorees. Urine epaisse, dense, sans pigment biliaire. Deraan- 
geaisons gendrales cutanees. ' ■ 

Ala fin d’avril, son medecin remarque dans I’hypochondre droit une 
tumeur de la grosseur d’un oeuf, circonscrite, et fit le diagnostic d’hy- 
dropisie de la vesicule, d’origine calculeuse. Eaux et sels de Carlsbad, 
eaux de Marienbad, therebenthine, ether, le tout sans succes. 

La raalade vint done, en avril 1873^ a I’hopital de Zurich, et lut 
transportee dans le service de gynecologie, a cause d’un calarrhe 
ulerin. — M. le professeur Frankenhausen a bien voulu me transmet- 
tre I'histoire de la malade depuis cette epoque. Au premier septembre, 
il note I’elat suivant : Dans les environs de la vesicule, il y avait une 
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tumeur piriforrne, de la grosseur d’une poire, elaslique, ipii lenail au 
foie par une pedicule grele. Dans la profondeur, on sentait des calculs 
biliaires qui semblaienl se reunir entre eux. Le diagnostic d’hydropisie 
calculeuse de la vesicule fut de nouveau pose. II y avail une retrover¬ 
sion de I’ulerus avec des adherences, mais aucun fibrdme du fond de 
I’ulerus. Urines et selles normales. 

Traitiment : Essence de therebentine, eau de Carlsbad. Elle resta 
ainsi en Irailemenl jusqu’au 5 fevrier, et eut encore deux acces vio- 
lenls de coliques.hepaliques. Elle efait reconstituee par le repos et 
le regime reconfortant; elle se crut en elat de reprendre son travail, 
mais elle n’etait pas depuis quinze jours chez elle que les douleurs 
anciennes reprenaient leur inlensile. Perte lotale de I’app^lit, vomis- 
sements, douleur intense dans le flanc droit, avec des paroxysmes 
lerribies, impussibilite de se lever el de se livrer a aucun travail, 
Amaigrissemenl rapide. Le tout fut traite sans succes par les moyens 
ordinaires. La malade est profondement Iriste et deformee, elle 
acceple avec joie une operation liberatrice. 

La tumeur avail a peu pres la m^me grosseur : elle etait plus 
lendue, mais-on ne pouvaity sentir les calcuh; cepcndant, apres un 
nouvel acces de coliques hepatiques, elle s’accrut un peu, et la pal¬ 
pation profonde permit de sentir les calculs qu’elle conlenail. Pas 
d’ictere 

Preparation de Voperation Le 3 Join, la malade fut mise au re¬ 
gime liquide, et pritenviron une 'cuilleree et demie de sel de Carlsbad. 

La region abdominale fut recouverle d’un pansement a I’acide phd- 
nique, et la malade prit cliaque soir un bain d’une demi -heure. Trois 
selles par jour. Le 6, au matin, elle prit un peu de lait a quatre 
heures. La salle d’operation fut rigoureusement neltoy6e, et le champ 
operaloire desinfecte a t’aide du spray phenique. 

Operation : Le 6 juin, a dix henres du matin, on commence a 
adminisirer le chloroforme : I’anesthesie se fit attendee, mais fut obte- 
nue sans accident. Le pouls fut lent, mais puissant (50). Respiration 
normale. 11 n’y eut que quelques efforts de vomissements sans resul- 
tat pendant que Ton manipulait la vesicule. 

On neltoya le champ operatoire avec de I’eau pheniquee a 5 I’in- 
cision fut faite a environ une main de largeur de la ligne mediane, a 
partir du rebord costal. Elle eut d’abord dix centimetres, puis on I’al- 
longea plus tard de deux centimfstres. La section de la peau et du tissu 
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cellulo-adipeux necessita la pose de hull ligalures au catgut. Le muscle 
droit avail une insertion tres large sur la cote. On fut oblige d’en couper 
une partie, environ deux centimetres — Six ligatures sur leperitoine. 

Le doigt introduit dans I’incision peritoneale, sentait dans le canal 
cystique, un calcul volumineux et enkyste, de sorte que Ton se decida 
pourlacholecystectomie. Pour pouvoir manier plus facilement la tumeur, 
on la lu.va en dehors des parois abdominales, ou elle fut maintenue par 
des compresses sterilisees et fixee par un point de suture a la peau. Le 
contenu se vidait mal: on tit une legere boutonniere, qui laissa sortir 
environ 2/3 du contenu, puis la boutonniere fut suturee au catgut. Le 
liquide elait fluide, d’odeur fade, dense, et tres analogue a de la 
bile. 

Puis on precede a I’exlirpation de la vesicule biliaire. 

Le bord du foie etait au niveau de la vesicule mince et presque mem" 
braneux. De la face peritoneale, aussi loin qu’il etait possible de le dis- 
tinguer, ily avait une quantite de petits vaisseaux qui se disiribuaient 
au corps et au fond de la vesicule. La separation de la vesicule fut tres 
delicate, et dura environ une demi-heure. On fut oblige de Her au 
catgut ou a la soie fine quinze branches sanguines :^et des compresses 
pheniquees protegeaient la cavite abdominale du sang qui s’ecoulait, 
mais on put facilement rompre lelissu conjonctif qui separait le foie 
de la vesicule, et ce temps fut assez court. Le parenchyme bepalique 
ne fut allere que raediocrement. Enfm, un cent, au-dessous du calculj 
on lia solidement le canal cystique, et on le sectionna. Soigneuse 
toilette de la cavite abdominale, qui ne contenait aucune trace de 
sang. Suture du p^ritoine, fortementretracte. Reunion facile du fascia 
transversale, drainage, puis suture de la peau. Pansement a la gaze 
sublimee, eta la ouate charpie, sans silk. 

La vesicule, bien que videe aux deux tiers; avait encore treize centi¬ 
metres de long et cinq centimetres de large. Elle contenait deux calculs 
de deux cent, de long, et six de la grosseur d’une noix. Ses parois 
elaient enflammees, la muqueuse rouge, avec des excroissances poly- 
peuses dans le fond de la vesicule. 

L’opdration et le pansement avaient dure une heure trois-quartsS 
La malade a supporte tres bien I’operation, sans douleur au niveau 
de la plaie. A une heure, injection de morphine de 0,015. Dans 
le cours de I’apres-midi, - quelques douleurs apparaissent, aucun 
vomissement. A six heures, nouvelle injection de 0,015 de morphine. 
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Temp. 38°1. De demi-heure en demi-heure, elle prend un tiers de 
cuilleree de lait chaPd. 

7 juin. Malgre la morphine, la nuit a ete tres douloureuse, sans som- 
meil, mais avec quelques assoupissements legers. Vers la matrice, 
remission des symptomes douloureux. Beaucoup de renvois, pas 
de vomissements. Vers deux heures du matin, on remarque que le 
pansement est leg^rement infdtre d’un liquide jaune verdatre, et pen¬ 
dant la journee, cet ecoulement augmente de fafon a tacher tout le 
pansement le soir. 

6 h. m. T. Ps 96, 12 h. BSoS, Ps 72. 

6 h. s. T. 38o3,Ps 80. 

A six heures du soir on leve le pansement, la plaie est trfis satisfai- 
sante, mais les environs en sent enflammes. Sur le drain, il y avail des 
traces de bile sereuse, Etat assez bon, peu de renvois et nuit pen dou¬ 
loureuse. Cognac. A sept heures soir, poudre d’apium 0,02etdemfime 
a minuit et a huit heures du matin. 

8 juin. 8 h. m. 38'’2, Ps 78, 12 h. m. 37»8, Ps 72. 

4 h. s. 38“4, Ps 80, 8 h. s. 38«3, Ps 70, 10 h. s. 38°2, Ps 80. 

A huit heures du matin, levee du pansement, aucune bile dans le 
pansement. L’abdomen est tres peu enllamme. Plus de rougeur ni 
d’inflammation, aucun pigment biliaire dans rurine, toujours moins 
de symptomes gasiriques. Un peu de sommeil, la nuit, sansnarcotique. 

9 juin. 6 h. ra. 37'>5, Ps 60, 10 h. 38’2, Ps 70. 

, 2 h. s. 38“, Ps 60, 6 h. 37»9, Ps 80,10 h. 37°9, Ps 68. 

Les regies arriverent le matin, au jour attendu. Le pansement avail 
ete tache par Turine et le sang des regies, on le renouvelle a onze 
heures. 11 n’etait pas tache de bile. L’abdomen etait normal, et I’elat 
excellent. Selles avec un lavement. L’urine contient une tres legere 
quantile de pigment biliaire. Le soir, une injection de morphine. 

10 juin. 6 h. m. 37»7, Ps 68, 9 h. 37‘'8, Ps 60, 12 h. 38“2, Ps 64. 

6 h. s. 38°, Ps 70, 9 h. 37“9, Ps 72. 

Cinq a six heures de sommeil, et le matin au reveil, elat Ires bon, 
plus de renvois, menstruation reguliere, deux sondages. 

11 juin. Un sondage, deux lavements, sommeil ordinaire, pas de 
temperature superieure a 37“8. 

12 juin. Temp, toujours inferieure a 37“8. Urine sans pigment 
biliaire. Lavement. Le soir miction spontanee. Aucune douleur, regies 
rSguliSres. 
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13 juin. Pas de fievre, miction volontaire, panseraent, raccourcisse- 
ment du drain, levee des points de suture, reunion per primam sans 
suppuration. Peu de douleurs abdominales. Dn oeuf et une soupe. 

14, 15. Rien d’anormal. 

Le 16, temp, du soir 38" 4. Ps 84, a 6 h. 38“ 5. Ps 93. Changement 
du panseraent. Urine trouble et miction accompagnee d’une sensation 
debrulure. Lavage de la vessie. 

17 juin. 6 h. m. 37“ 7. Ps 74. 2 h. s. 38“ 1. Ps 84. 6 h. s. 38“ 5, 
Ps 93. Panseraent, avec du drain, abdomen normal et indolent. L’urine 
est toujours trouble, etbrule un peu pendant la miction. Lavage anti- 
septique de la vessie. 

18 juin. 6 h. m. 37“8. Ps 74. 2 b. s. 38“6. Ps 84. 8 b. s. 38“4. 
Ps, 92. 

19 juin. 6 h. m. 37“9. 2 h. s. 37“9. 3 grammes de salicylate de 
soude. Par Tangle inferieur de la plaie, qui est un peu fistuleux, il 
s’ecoule un peu de pus sereux. 

20 juin. Temp, jamais superieure a 37''8. La malade mange un peu 
de viande. 

21 juin. Pas de fievre. 

L’urine est toujours trouble, la miction douloureuse. 

24 juin. Toujours pas de fibvre. La region est toujours indolente, la 
fistule reste dans le merae etat. La malade mange des legumes. 

27 juin. La malade vatres bien, et se leve pendant une heure. 

30 juin. Elle se leve deux heures. 

1" juillet. On touche la fistule au nitrate d’argent. Ses contours 
bourgeonnent. 

6 juillet. Toujours pas de fievre.'La malade se plaint depuis la veille 
de quelques douleurs epigastriques; cependant on ne remarque dans 
les environs aucun symptome objectif. On sectionne aux ciseaux les 
bourgeons, et on cauterise au nitrate d’argent. 

II reste actuelleraent quelques troubles gastriques et surtout une 
grande faiblesse de Testomac. Quatorze jours apres, elle eut un catar- 
rhe gastrique abundant, febrile, qui fut gueri en cinq jours. 

Le 25 juillet, elle sortit de Thopital toujours avec untres petit appe- 
tit. En septembre, tous les symptomes douloureux qui subsistaient 
disparurent, et elle commence a reprendre de Tappetit, des forces et 
de la sante. Actuelleraent (rai-octobre) elle se porte a merveille, et son 
etat ne laisse rien a desirer. 
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2" Observation de Courvoisier 

Femme de 41 ans, qui avail de violentes coliques depuis uii an. Le 
palper abdominal revelail la presence d’une vesicule, grosse a pen pres 
comme un oeuf d’oie, et dans laquelle on sentait des calculs el des 
concretions, jamais d’ictere. Apres que Ton eut separe la vesicule de 
ses adherences, on trouva a I’orifice du canal cystique un calcul fort 
volumineux. On ponctionna la vdsicule, d’oii il sortit un liquide clair 
comme de I’eau, fluide et d’odeur fade : puis on lia I’ouverture faite 
pour la ponction, et on extirpa la vesicule. On dut sdparer la vesicule 
de ses Ires fortes adherences avec le foie a I'aide du bistouri. Le canal 
• biliaire fut lie au-dessous dn calcul, puis la plaie de I’abdomen fut 
refermee. Trois jours apres I’operation, le pansement etait tache par 
la bile, bien quo la plaie evoluat normalemeni; un mois et demi apres, 
la malade sortit guerie, et quelques mois plus tard, elle etait dans un 
elat de sante parfait. 

Observation de Czerny 

Cboliicysteclomie dans un embryeme et une pericystite. — Mart par 
formation d'un abces. 

Marie H..., 28 ans, femme d’un employe de chemin de fer, 
souffrait depuis environ cinq ans de douleurs lancinantes dans le bas 
ventre. Elle avail une diarrhee incoercible, bien qu’elle prit conslam- 
ment les eaux de Carlsbad. Un medecin avail constate, un an et demi 
auparavant, a droite de I’ombilic, une tumeur qui pouvail represenler 
la vesicule biliaire remplie de calculs. La vesicule n’avait pas sensi- 
blement gross! depuis ce temps, mais les coliques et la diarrhee 
elaient loujours des plus violentes, ainsi que les douleurs de reins. Pas 
de vomissements ni d’ictere. La malade n’avait jamais remarque de 
diminution dans ses forces ni du poids de son corps. 

A son enlrde dans la cltnique chirurgicale d’Heidelberg, le 
28 fevrier 1888, elle avail I’apparence d’uhe femme solidement balie, 
et se trouvant dans un excellent elat de sante. On remarquait a droite 
de son ombillc une tumeur recouverle d’une peau tendre et lisse, 
mesurant sept centimetres verlicalement et cinq centimetres transver- 
salement, facilement mobile dans le sens transversal, ne se deplapant 
pas dans les protondes inspirations, legeremenl mobile dans le sens 
vertical. Dans le redressement du thorax, la contraction du muscle 
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droil effapait la yesicirle. La percussion de la turaeur donnait un son 
tympanique, un pen elouffe. Ce bord inferieur de la tumeur etait 
evidemment plus eleve que le bord superieur. 

Avec le plus fin Irocart de Dieulafoy, on fit une ponction qui amena 
environ dix centimetres de pus jaune. 

Sur ces bases ■ fut pose le diagnostic clinique d’empyeme de la 
vesicule, et I’intervention decides. 

Le 9 mars. M. le prof. Czerny proceda a la chdlecystectomie. 

II fit une longue incision sur le bord externe du muscle droit, a 
droite, puis il isola la vesicule en partie entouree d’un abces encap- 
sule, et lia son pedicule. La vesicule extirpee contenait pour ainsi 
dire deux loges, car on enleva en mfime temps un abcfes para-vesi- 
culaire, a paroi epaisse, de six cenlimfetres de long et de trois centi¬ 
metres de large, qui s’etait developpe entre la vesicule et le bord du 
foie. La vesicule, videe, mesurait dix centimetres de long et cinq cen¬ 
timetres de large, ses parois etaient couvertes de granulations fibri- 
neuses, et I’ouverture du canal cystique n’elait pas permeable, mais 
bouche par deux calculs de la grosseur d’un pois. Le canal cystique 
avail I’epaisseur d’une plume de corbeau. Profondement, dans une es- 
p6ce d’entonnoir aux parois enflammees, il y avail un calcul gros 
comme une cerise, form6 de cholesterine et dans la vesicule, se trou- 
vaient plus d’un millier de petits calculs gros comme un pois, polye- 
driques, ou surlout vermiformes, formes aussi de cholesterine. Ils na- 
geaieut dans un liquids visqueux, purulent, jaune-verdatre. L’abces 
para-vesiculaire, ponctionne, contenait un liquids jaune citrin, de con- 
sislance epaisse. On ne put detacher les adherences avec le foie sans 
leser son parenchyme, qui saigna et qui fuLsuture avec trois points au 
bord du foie. Lorsqu’on voulut separer le canal cystique du peritoine, 
I’artere cystique saigna aussi tres fort; elle fut serree avec une pince, 
provisoirement et tout le pedicule fut lie en masse. Trois filets veineux 
qui saignaient furent lies aussL 

Le soir de reparation, la malade etait un peu affaiss^e, et se plai- 
gnait de douleurs dans I’hypocondre droit. Cependant I’etat s’ameliora 
le lendemain et les douleurs disparurent. Deux jours plus tard, il y 
avail un leger subictere des conjonctions, et la malade avail vomi une 
fois. 

Le 15 mars on renouvelle le pansement pour la premiere fois. Plaie 
saine, reunion primitive. On enleve les points de suture, excepte trois. 

0 - 19 
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Du c6t6 externe de la blessure on sent a la parlie inferieure un corps 
resistant couvexe; percussion mate. 

Le lendemain, la temperature dSpasse 39% mais elle retombe jus- 
qu’au 21 mars, epoque a laquelle fut fait le second changement du 
pansement. L’etat general etait passable. La blessure etait absoluraent 
reunie, et on enleva les derniers fils. Le corps dur que Ton sentait du 
c6te externe n’a pas disparu, mais ne parait pas s’6tre 4tencfu. Fluc¬ 
tuation evidente et profonde. La temperature avait remonte dans les 
derniers jours, et le soir du 21 mars elle etait de 

Pour la premiere fois, incontinence d’urine. Le 23, la temperature 
etait redevenue normale, I’etat etait bon, et cela dura jusqu’au 28 mars. 
A cette epoque, la malade raconte qu’apres une excellente nuit, oii 
elle avait dormi beaucoup et tranquillement, elle fut prise, le matin, 
d’une vive emotion en se levant sur son lit, a cause d’un violent point 
de cdte et d’une terrible dyspnee qu’elle ressentit, subitement. Dn 
medecin appele, trouva la malade profondement affaissee, avec une 
expression d’angoisse sjur le visage. Pouls petit, frequent. Plaintes de 
point de c6te et d’oppression. Respiration 40-50. Le collapsus aug- 
menta jusqu’au soir, la respiration cessa subitement, et la malade 
mourut, malgre tons les soins de Part et une demi-heure de respiration 
artificielle a six heures, d’une embolie pulmonaire . Le diagnostic 
d’ « embolie pulmonaire » fut confirme par I’autopsie, et il s’agissait 
bien d’un thrombus forme dans le coeur droit, ayant emerge jusque 
dans les ramifications de I’artere pulmonaire. 

Al’ouverture de rabdoraeh, apres Tincision de la peau du ventre, on 
trouva de nombreuses adherences du feuillet parietal du p^ritoine avec 
le feuillet s4reuxdes organes, au niveau de la cicatrice et encore plus loin ' 
adroite et la paroi anterieur de I’estomac, la courbure droite du colon, 
et Tangle le plus superieur de la levre droite du foie etaient en partie 
soudes, en partie r^unis par du tissu cpnjonctif. En dechirant les adhe¬ 
rences, on ouvrit une poche nontenant du pus colore par de la bile qui 
se trouvait accidenlellement a la place de la vesicule extirp^e, et qui, 
en dehors du peritoine parietal, etait reuni, au bord droit du foie, assez 
long et plat, ti la courbure droite du colon, et 4 la partie pylorique de 
Teslomac, ainsi qu’a Tangle du duodenum voisin. Le canal choledoque 
est permeable, ainsi que le canal cystique jusqu’au point ou il avait etd 
lie pendant Toperation. Le bout du canal cystique formait une partie 
de la paroi sup6rieure de la poche de Tabces, et dans sa partie supe- 
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rieure libre, elle 6tait superficiellement necrosee et purulente. Rien 
d’anormal dans les autres organes de Tabdomen. Le diagnostic apres 
I’autopsie fut fait ainsi: Formation d’un abc^s eu capsule a la place de 
lavesicule biliaire, devant lebout du canal cystique, sans communica- 
lion avec la cavite de celui-ci, situe entre le foie, les parois abdomi- 
nales, I’estomac et le c61on. 

1'® Observation de' Kocher 

MM. N., de J., 58 ans. Entre a Thfipital le 31 octobre 1887. Com- 
memoratifs an 1“ novembre 1887. 

Son pere et sa mere sent morts a quatre-vingt-dix ans. 

Elle-mfime s’est toujours bien portee, malgre quelques douleurs 
d’estomac et quelques coliques h^patiques. Etant jeune fille, elle fut 
soignee pour une chlorose; avant vingt ans elle eut de I’ictere pen¬ 
dant quelque temps; elle souflfrait a cette epoque de vomissements, 
avail un mauvais appetit, mais n’accusait aucune douleur localisee. 
Depuis cette periode icterique, qui dura environ huit jours, la malade 
n’a pluseu de jaunisse. A la suite d’un voyage a Paris, qui la fatigua 
beaucoup I’annee derniere, il survint une crise de coliques biliaires, 
qui disparurent sous I’influence d’un trailement par le chloroforme. 
Oependant la riigion de la vesicule resta longtemps enflammee. La 
malade usa longtemps de sels de Carlsbad. Le foie depassa d’un tra- 
vers de main le rebord des fausses cdtes. Depuis ce temps, la malade 
se plaignit de sou abattement et de nouveau en aout, elle eut une 
altaque de coliques biliaires. Ses douleurs n’etaient plus les memes, 
bien qu’aussi vives; nn medecin consulte, repondit qu’il s’agissait 
d’une inflammation de la vSsicule et ,de la paroi abdominale sous- 
j'acente. 

La malade resta couchee quinze jours, accusant une sensation de 
pesanteur dans la region du foie : elle se 16ve cependant, et-cinq 
jours apres, I’inflammation reprend de plus belle. Le medecin traitant 
ordonna la glace et une potion. La malade resta au lit quinze jours. 
Depuis buit jours elle est levee. L’appetit est araoindri. II n’y a pas eu 
d’icteredans les deux derniers acces. Les douleurs sont faibles quand la 
malade est couchee, mais se r^veillant au moindre mouvement, et 
mSme & I’occasion des respirations profondes ou de la toux. La malade 
a maigri. Les selles ne sont pas decolorees. Jamais de vomissements 
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dans les deniiers acces. La tumeur que Ton sent du cote droit de la 
malade est de date si ancienne, qu’elle a perdu le souvenir de son 
debut. Elle croit cependant que la tumeur a ete plus mobile et moins 
grosse, et qu’elle n’a commence a grossir que depuis son voyage a 
Paris. 

- La miclion n’a jamais et6 difficile, excepte enlre vingt-cinq et trente‘ 
ans, oil la malade habita I’Angleterre. 'Jamais M"® N. n’a fait de cure 
a Vichy ou a Carlsbad : elle a cependant suivi pendant au moins cinq 
ans, un traiferaent a Gurnigel, toujours avec succes. 

Les regies ont cesse il y a liuit ou neuf ans. Elies eiaient souvent 
irregulieres mais jamais douloureuses : la malade ne leur atlribue 
auCune influence sur le cours de sa maladie de foie. 

Elat au novembre 1887. — Langue non depouillee. Pouls d’inten- 
site moyenne, non deprimable, regulier. Le foie descend jusqu’a la 
7“ cote, et la sonorite abdominale s’etend fort loin en arriere. 

Les bruits du cmur ne sent pas tres nets; aucune oedeme des parties 
inferieures. 

L’abdomen n’offre aucune irregularite dans sa forme. Cependant, 
au-dessous du rebord costal et a trois travers de doigtde la ligne hori- 
zontale de I’ombilic on sent une tumeur de consislance dure, munie 
d’un pedicule qui va se perdre en haut, au-dessous des cotes. On peut 
mouvoir la tumeur dans le sens transversal, mais tr^s legerement: 
elle ne s’eleve aussi que fort peu ; les inspirations profondes I’entrai- 
nent en haut et en arriere. II est impossible de determiner les limites 
du foie a droite et a gauche : cependant la percussion ne semble pas 
reveler une hyperlrophie du foie tres considerable. La palpation pro- 
fonde n’est pas douloureuse, mais on ne peut percevoir la tumeur par 
derriere qu’a I’aide de la palpation bimanuelle. 

Une ponction, faite par un medecin quelque temps auparavant, a 
donne du pus. 

L’urine est de reaction alcaline, la densite et de 1015. Elle est 
claire, ne contient ni albumine, ni sucre et aucun pigment bi- 
liaire. 

Diagnostic : Cholecystite purulente a la suite de lithiase biliaire. 

Operation le 3 novembre 1887, avec I’aide du D'' Tarel. — Incision 
au niveau de la tumeur, un pe.u en dehors du muscle droit, a travers 
la peau, le tissu adipeux, les aponevroses, deux couches musculaires, 
assez epaisses, tres tendues, hemorragie ordinaire. On incise ensuite 
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le transverse et le peritoirie. Le bord inferieur du foie apparail, blan- 
chalre, fibreiix. s’elevant et s’abaissant pendant la respiration. 

Adberences larges et solides avec I’epiploon et I’intestin, qu’il fut 
difficile de roinpre. La vesioule elait entouree d’une sorte d’exsudat 
fibrineux, de raeme que le canal cystique, dela grosseur d’un uretere. 
On le degagea de ses adberences, puis il fut lie par deux solides fils de 
sole, a deux niveaux differents. Puis on vida la vesicule par une leg^re 
incision, poureviter sa rupture. On lia cette ouverture, puis oh deta- 
cha la vesicule du foie, qui saigna assez abondamment. L’heinostase 
fut fa'ite exactement avec le thermo-cautere et quelques ligatures. 

La vesicule constituait un sac long de 10 cent, et de 5 6 cent, de 

large, dans lequel on sentait une masse dure. On I’ouvrit dans toute sa 
longueur. Son contenu liquide etait purulent; il sorlit aussi trente- 
deux pelits calculs, la plupart de 2 cent, d’epaisseur sur 3-5 de long et 
de large. Dans I’embouchure du canal cystique, il y avail un calcul 
plus gros, irregulier, de 6 a 7 cent, de long. La cavile etait en outre 
occupee par deux gros calculs reunis par une surface arliculaire, for¬ 
mant ensemble une espece de cylindre de 7 cent. 1/2 de long et de 
3 cent, de large, dontune extremite se terminait en poinle emoussee 
' du c6te du canal cystique. 

Le plus gros calcul avait 5 cent., le plus petit 3 cent, de long. Le 
plus gros calcul avait une surface articulaire convexe, qui venait s’ap- 
pliquer sur une surface concave du plus petit calcul. Les faces etaient 
lantot noires et lisses, tanl6t blanchatres et irregulieres, surtout au 
niveau de I’extremite pointue, lantfit enfin verdatres ou brunes. Les 
parois de la vesicule etaient epaissies irregulierement (2-8 mm.) Les 
parois externes etaient lisses, inais vers la partie libre de la. vesicule, 
on voyait deux laches larges et jaunalres; ace niveau, la paroi avait 
1 cent, d’epaisseur et etait infiltree de pus epais et verdatre. Vers le 
canal cyslique la paroi est normale; a I’interieur du canal, on voit des 
trabecules muqyeux, ulceres pa et la. 

6 nov. 87. Apres roperation,’la malade n’est pas nourrie par la 
bouche, on lui donne seulement un lavement alimenlaire. Au second 
jour, elle prend un peu d’eau de Vichy, et le sixieme jour seulement 
un peu de bouillon, de cafe et de vin. Le soir de I’operation, la ma¬ 
lade se plaint de quelques douleurs assez fortes qui se renouvellent au 
cinquieme et sixieme jour. Cependant Tabdomen n’est ni go fie, ni 
enflamme, au moins du c6te gauche. 
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On Ifeve les points de suture et Ton applique une couche de collo¬ 
dion. Pansement au sublim§. 

8 nov. Levee du pansement. La malade ressent quelqnes douleurs, 
dans les inspirations profondes, toux, etc. D’ailleurs la blessure est 
reunie par premiere intention et si bien cicatrisee, qu’on la panse 
seulement au collodion. La cicatrice etait un peu douloureuse encore : 
ce symptome disparait au bout de quelques jours. La malade com¬ 
mence a manger. 

16 novembre. — Bien que la malade ait pris de I’eau de Carlsbad 
et des clysteres, les selles spontanees manquaient. Aul6 novembre, on 
lui donne un peu de bicarbonate de soude, dans de I’infusion de 
rhubarbe, avec un plein succes. 

18 novembre. — La malade se Ifeve ; lorsqu’elle s’assied ou qu’elle 
marche, elle ressent encore pendant quelques jours seulement, un peu 
de douleur au niveau de la cicatrice. 

22 novembre. — La malade sort. La cicatrice est lineaire, encore 
un peu douloureuse ala pression, mais aucunement gonflee, ni bouch^e. 
L’app^tit est bon. 

7 decembre. — La malade revient, se plaignant de douleurs dans 
la region operee, et d’un sentiment de pesanteur au niveau de Tangle 
superieur de la cicatrice. 

On constate que le foie est descendu un peu. Cependant il ri’ofTre 
aucune anomalie. La cicatrice est toujours douloureuse k la pression. 
On lui ordonne le massage, des bains et des frictions sfeches. 

Quant au resultat eloignd de Toperation, voici ce que m’dcrit le 
medecin de Vichy, qui soigne la malade pendant ses cures. 

« Lorsque Mile N..., est arriv^e 4 Vichy, le 25 mai 1888, elle 
se plaignait encore de douleurs au siege de la cicatrice, pongitives ou 
lancinantes, aprSs lesrepas. 

Elle ne pouvait se nourrir que de viandes rapdes ou de quelques 
Idgumes, il y avait de la constipation. 

Aujourd’hui, 19 juin, jour de depart, elle ne se plaint plus de rien, 
toutes les functions se sont retablies normalement, Talimenlation s’est 
6lendue beaucoup. » 

Le 12 janvier 1890, j’ai regu du Strane, la note suivailte: 

a) Depuis Top6ration, il n’y a pas eu un seul accfes de cdlique. 

b) Aucun symptdme periloneique, comme avarit Toperation. 

c) Plus jamais d’ictdre. 
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d) La cicatrice est nette, sans eventration, et ?a et la, apparaissent 
encore quelques douleurs au niveau de son angle interne. 

e) II y a toujours quelques douleurs apres la digestion, mais la 
raalade les ressentait deja avant I’operation, et elles siegent au niveau 
de I’estoraac. Les selles sont normales, faciles. 

f) L’etat general est tres ameliore. 

2° Observation de Kocher. 

M®. G. de N., 42 ans. Entree a rhdpllal le 8 Octobre 1888, 

Commemoratits du 19 octobre1888, 

Le pere de la raalade est raort de vieillesse, sa mere d’une raaladip 
d’estomac. 

La raalade elle mSme a toujours eu un mauvais estomac, souvent 
douloureux. Jamais d’anemie. 

Reglee a 13 ans, normalement, mais faiblemenl, elle s’est mariee 
a 2o ans et a eu six enfants. Les accouchements ctaient laborieux et 
et accompagnes d’liemorragies, de divers accidents du cote du placenta, 
jamais de peritonite. 

Depuis 6 ans, la raalade remarque une tumeur du c6te droit de 
son abdomen, molle, grossissant de temps en temps, jamais doulou- 
reuse. Les premieres douleurs de la raalade datent du mois d’aoiit; elle 
survinrent a la suite d’un vomissement biliaire. Cependant la malade 
n’avait pas jauni. Mais elle ne pouvait faire un seulmouvement, et sa tu¬ 
meur grossit beaucoup, formant une eminence douloureuse, mais sans 
que la peau fut enflammee a ce niveau. 

L’accSs dura 10 jours. Le traitement par la chaleur n’eut pas de 
succ4s; cependant il apportait un grand soulagement. 

L’appetit est ordinaire, les selles normales, bien que peu colorees, 
malgre un peu de constipation. 

Etat au 5 octobre 1888. La malade est maigre et delicate, bien que 
son aspect soit assez bon, le pouls est bon, et le systerae circulatoire 
n’offre rien de remarquable. Aucun signe de tubercnlose. 

L’abdomen presente a un ponce de I’ombilic, a droite, une tumeur 
de cinq centimetres de largeur et de neuf et demi de long, mobilisa- 
ble, de consistance elastique deplapee par les mouvements respi- 
ratoires. 

Le foie descend jusqu’k la sixikme c6te; comme la tumeur est liee au 
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foie et se deplace avec lui, on ne pent la confondre avec nn rein 
mobile, 

L’lirine est de reaction acide, de densite egale k 1028, ne contenant 
nialburaine, ni sucre. 

Comraeil s’agit manifesteraent d’une hydropisie de la vksicule, 
el que lecalcul parait sieger avant le canal choledoque, on se decide 
a faire la cholecystectomie plut6t que la cliolecystostomie. 

Operation le 23 octobre 1888 : L’incision est faite a 2 ou 4 travers 
de doigt du rebord des fausses cotes. Aprks la section d’aponevroses tres 
solides, on arrive sur quelques vaisseaux importants qu’il faul'lier et 
couper. Le muscle est interesse dans I’incision, pour environ un 
tiers desa largeur. Le peritoine est mince et grele, mais le fascia 
Iransversale epais et solide. 

En attirant la vesicule, elle se rompt : cependant sa couverture p4ri- 
toneale est en partie conservee. Elle avail I’aspect de I’intestin, et de 
I’exterieur sa paroi paraissait fort epaisse. II fut assez difficile de la 
separer du parenchyme hepatique ; ce fut I’occasion d’une hemorragie 
assez intense, qui fut calmee par les moyens habituels. Le canal cys- 
tique fut assez facile a dissequer : et fut lie en deux endroits, sectionnd, 
et sa muqueuse desinfectee a fond. 

La vesicule contenait cent douze petits et gros calculs, d’aspect 
lypique, a facettes jaune-verdatres; la muqueuse etait coloree pa et la, 
ulceree par plaques; la paroi etait trois ou quatre fois plus grosse qu’a 
I’elat normal. Le contenu etait purulent, blanc-jaunalre. II n’y avail 
pas d’adherences en dehors de celles du foie. 

D'apres M. le professeur Langham, la muqueuse etait completement 
depourvue de cellules epitheliales, mais contenait peu de leucocytes 
dans les couches, superieures. 

En dehors de quelques vomissemenls, il n’y eut dans la journke de 
reparation rien a remarquer du cote de la plaie, ni aucune Elevation 
de temperature. 

25 octobre 1888. — Levee des points de suture. Pansement au 
collodion. Diete liquide pendant quelques jours. 

29 octobre. — Selles volontaires a la suite d’une purgation 
(rhubarbe). 

3 novembre 1888. — La malade se leve. La cicatrice evolue bien. 

7 novembre. — La malade sort; elle doit garder la diete pendant 
quelques temps et prendre de I’eau de Vichy. 
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J’ai repu la lettre suivanle de la malade : 

5 janvier 1889. — Je ne ressens aucune douleur quaiid je fais mon 
travail ordinaire dans mon menage, mais quand je fais un travail plus 
dur et qui demande un grand effort de tout le corps, je ressens une 
legere douleur au niveau de la cicatrice. La digestion se fait bien. Je 
n’ai pas eu d’indigestion depuis I’operation. Je mange bien de tout, et 
rien ne me fait mal : je me porte bien et je suis forte. 

3® Observation de Kocher 

Mile P. de T.... 34 ans. Entree a I’hopital le 17 mai 1887. 

Commemoratifs au 16 mars 1887. 

Depuis son enfance, la malade a souffert de nevralgies; jusqu’a 
quatorze ans, elle a des douleurs d’estomac et des troubles digestifs, 
acconipagnes de diarrhee. Dans les dernieres annees, ces symptdmes 
reparurent ; cependant les douleurs disparaissent avec la diarrhee. 
Dans ces dernieres annees, elle.eut aussi des troubles visuels et 
auditifs. Gepbalees frequeiites. 

Elle a un aspect assez bon, bien que son teiiit soit un peu jaune, 

Rien au coeur ni au poumon. 

Ganglions cervicaux assez gros. 

L’abdomen est tendu, les intestins remplis, tres contractus. Dans 
I’hypochondre droit on sent une tumeur mobile, paraissant etre un 
rein. 

On lui ordonne le port d’une pelotte et une cure a Weit-Mitchell. 

On diagnostiquait a ce moment un rein mobile droit, a la suite 
d’une chute datant de huit ans. 

19 mai 1887. On commenpa la cure par des bains avant le dejeuner, 
I’electrisation generale dans lo cours de la matinee et un massage 
energiqiie dans I’apres-midi. La malade ne quitte son lit, pendant les 
quatre premieres semaines, que pour aller aux cabinets: elle ne tra- 
vaille point et ne lit point. Elle dvile meme de couper elle-meme sa 
viaiide. 

La nourriture consisle en des oeufs et du lait, du beurre, de la 
viande avec extrait de Malt avant le repas. Au bout de quelques jours, 
on y ajoute du jus de viande rouge. 

31 mai. La malade a ses regies, qui sont aussi douloureuses que 
par le passe. La malade souffre toujours beaucoup apres les repas. On 
lui ordonne de cinq h six gouttes d’acide chlorhydrique. 

e 20 
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Le 16 juiii, la nialade se leve, et porte nii bandage. Elle son 
quelques jours aprfes, mais doit continuer son extrait de viande et son 
acide chlorhydrique, La malade revient a la fin de juillet, elle se 
trouve assez bien. On I’envoie a Saint-Maurice. 

19 octobre 88. La malade revient en vue d’une nephrectoraie. 

Le toucher vaginal montre un uterus de vierge, Ires fortement 
anteflechi.mais de forme et de consistance normales. On ne pent 
senlir les ovaires. 

Depuis le mois de novembre de I’annte derniSre, la malade a 
constampent des frissons, des maux de t^le et des douleurs'abdo- 
minales, surtout le matin. Le travail est de plus en plus difficile a la 
malade, et son sommeil est trfes trouble. La malade ne peut dormir 
que couchee sur le dos. La marche est cependant peu fatiganle, 
excepte lorsqu’elle est en exces. 

En general, son etat est tres am^liore par le port d’un bandage„ 
L’urine est toujours claire, et la miction indolente. Elle n’a pas besoin 
de se relever la nuit pour urinep. 

L’appetit etait assez bon. La malade prend du Kina, qui lui fait du 
bien. Un nouvel examen, pratique le 26 octobre, donne des resultats 
bien differents de ceux du premier. On trouve a c6te du foie, el se 
perdant sous lui, une fumeur lisse, de la forme et de la taille d’un 
rein, anterieurement concave, indolente a la pression, mobile. 

L'urine est toujours claire, et ne presente qne quelques debris d’epi- 
thellum et un sediment d’acide urique. Elle ne contient ni sucre, ni 
albumine. 

Operation le 30 octobre 1888. — Le sommeil chloroformique 
obtenu normalement, on fait une incision parallelemeni au rebord des 
cdtes. Avant d’ouvrir le pdritoine, on suture la couche musculaire 
avec la couche aponevrotique. 

En ouvrant le peritoine, on trouve la vesicule biliaire a I’endroit ou 
Ton avail cru voir un rein mobile. Le diagnostic etait en parlie 
errone. 

Comme la vesicule etait longue et que sa couleur montrait qu’elle 
ne contenait pas de bile (elle avail I’aspectd’uu kyste); comme d’autre 
part il y avail, vers son col, un calcul biliaire enorme, on se decide 
pour la cholecystectornie, qui fut pratiqnee selon la melhode ordi¬ 
naire. Incision circulaire elu peritoine sur le p61e inferieur de la 
tumeur. Dissection de la tumeur et du peritoine, jusqu’au-dessous du 
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calcul biliaire qui sieqeait tr6s haul, pres du canal choledoque. 
Liaison du cystique au-dessous du calcul, excision de la vesicule. Son 
contenu est legerement trouble autour du calcul enclave. Dans 
la vesicule le liquide dtait clair, purulent, d’odeur fade, incolore, 
avec un peu de mucine et tres peu d’albumine, de reaction faiblement 
alcaline. 

Puis on sutura le periloine au niveau de I’incision, pres la paroi 
abdominale. Pansement au sublime. 

On a reconnu au cours de I’operation la presence du rein mobile, qui 
est reserve pourune operation subsequente. La vesicule etait piriforme, 
avail environ qualre centimetres de long, et contenait quatre calculs de 
m6me taille. 

D’apres M. le professeur Langhau, la muqueuse de la vesicule est 
completement detruile, et la couche musculaire est recouverte seule- 
ment d’un epithelium a cellules plates, pa et la legerement cylin- 
driques. 

Dans I’apres-midi, la malade ressent de violentes douleurs qui ne 
sont calmees que par I’opium. 

31 oclobre. — II en est de meme le lendemain. 

1" novembre. — Le ventre est un peu ballonne au niveau des points 
de suture, il y a eu une legere inoculation par les fils,mais ellene tend 
point a se generaliser. Pas de vomissements. La langue est un peu 
depouillee. La malade souffre de douleurs analogues a celles qui prece- 
daient les regies; morphine. A 1 heure de I’apres-midi, on procede au 
lavage de I’estomac et de I’intestin. 

On supprime I’alimentation par la bouclie qui est remplacee par les 
lavements nutritifs. L’elat de la malade s’ameliore beaucoup. A la suite 
d’evacuations gazeuses, le ventre cesse d’etre ballonne. 

2 novembre. — Amelioration tres notable. Le cours de la cicatrice se 
fait normalement. 

10 novembre. — La malade se leve. 

17 novembre. — Elle sort avec une cicatrice lineaire plane. Elle 
souffre un peu en toussant et dans les mouveraents exageres. Elle doit 
garder la diete et se meitre a I’eau de Vichy pendant 6 semaines. 

J’ai repu de ses nouvelles le 6 janvier 1890. Elle avait passe tres 
bien son autorane, et, a la condition de ne pas trop se serrer, les dou¬ 
leurs dont elle souffrait tant avant I’operation n’ont pas reparu. 

11 n’y a plus ni vomissements, ni frissons, les acc6s douloureux apres 
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les repas, accompagnes de voraissements n’apparaissent plus que rare^ 
ment. 


4® Observation de Kocher 

M. K. de B. 11 y a un an et demi, M. K. avail eu un acces de coliques 
biliaires, sans ictere, que la raiedication narcotique fit disparattre rapi- 
dement. U etait cependant sujet a de nombreuses indigestions. II eut 
une fracture du perone qui, traitee dans les montagnes, necessita un 
long repos, d’oii thromabose de la veine femorale et deux abces 
lombaires. 

Au commencement d’oclobre 1888, reparurent de tres violents acc^s 
de coliques biliaires, caracldrises par des frissons violents pendant 
trois ou quatre jours, avec.des temperatures de 39 et 40°; les accfes 
dtaient separes par des plateaux bypothermiques. Pendant ce temps, il 
vomissait de temps en temps, n’avait plus le moindre appetit et il sen- 
tait tres bien, soil pendant I’acc^s, soil pendant la periode interme- 
diaire, sa vesicule biliaire dure el douloureuse. Douleur violente au 
niveau de I’epigasire : douleur violente aussi, mais non localisee, dans 
la region stomacale; la pression sur ces deux points etait insup¬ 
portable. 

Le diagnostic fut fait de cholecystite purulente et ulcereuse par cal- 
cul biliaire, et comme M. K. ne pouvait plus supporter aucun aliment, 
et qu’il maigrissait beaucoup; comme sa fievre et ses frissons etaient 
de plus en plus violents, et que L’on. craignait fort une perforation-— il 
veut se faire operer le 2 fevrier 1889. 

On fit I’incision a quatre travers de doigt du rebord des c6tes, jus- 
qu’au milieu du muscle droit, et le peritoine fut soude aux muscles par 
quatre points de suture aux deux angles. 

La vesicule etait tres facile a sentir, maiselle avail conlracld avec les 
organes voisins des adherences membraneuses anciennes, qui furent 
difficiles a dissequer, excepte cependant du c6te du foie. En cherchant 
a dechirer les adhdrences avec I'intestin, la vesicule se creva, et donna 
issue a un liquide purulent, et a un calcul gros comme un oeuf de 
pigeon. La muqueuse de la vesicule etait rouge, saignante, bourgeon- 
nante. La paroi mince et friable. 

A I’aide de plusieurs ligatures, on put enfin detacher I’intestin et 
liberer la vesicule jusqu’au canal cystique. La paroi du canal cystiqfie 
diait normale, comme couleur et consistance. On le sectionne apres 
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deux ligatures. Le bout libre fut tiesinfecie abondamment et fixe a la 
sereuse. Pansement au sublime. 

4 fevrier. — Levee des points de suture, pansement au collodion et 
au bismuth. Pendant les cinq premiers jours, le malade prend princi- 
palement du lail : il soulTre peu. Au bout de quelque lemps, il prend 
de la viande sans incont’enient. 

10 fevrier. — Le malade se leve etretourne chez lui le 12 fevrier. 

Depuis ce temps, sasante est excellente : il peut manger de tons les 
aliments sans en souffrir, ce qu’il n’avait pu faire depuis bien long- 
temps. Malgre ce bon appetit, il resta longlemps maigre; mainlenant 
son etat general est excellent. Aucune douleur, aucune diarrbee, appd- 
til. (.Jan. 90). 

Observation de Kceberle 

Coliques lie'pntiques. — Calculs biliaires. — ChoUcyateclomie- 

M™” de B... de W..., agee de 39 ans, souffrait depuis une dizaine 
d’annees de coliques hepatiques. Elle a eu neuf couches. A la .suite de 
sa huitieme grossesse, en 1878, elle eut une p^rimetrite suivie de 
suppuration. La collection purulente qui en resulta s’ouvrit spontane- 
ment un passage dans I’intestin, puis au dehors, a travers laparoi abdo- 
minale, du c6te de la fosse iliaque droite. Apres I’ouverture de I’abces 
pelvien, pendant le cours de la cicatrisation, la malade ressentit le 
premier acces violent de coliques bepatiques, avec ictere, vomisse- 
ments, attaques convulsives et crampes musculaires tres douloureuses 
de la region epigastrique; mais deja anidrieurement, pendant les trois 
grossesses precedentes, elleavaiteu plusieurs attaques d’ictere, accom- 
pagneesde coliques etde vomissements. 

La sante revient peu a peu, et une annde et demie apres la huitieme 
couche, en 1879, survint une nouvelle grossesse, pendant laquelle il y 
eut plusieurs acces de coliques, accompagnes d’ictere et de convul¬ 
sions. Depuis cette epoque jusqu’au mois d’octobre 1885, il y eut des 
acces plus ou moins violents a diverses reprises, pur intervalles irre- 
guliers, dloignes d’un an et demi a trois mois; il y eut ensuite des 
attaques pins frequentes a des intervalle.s d’un a dix jours, et depuis le 
mois de mars 1886, les attaques convulsives, accornpagnees de coli¬ 
ques et d’un ictfere permanent, se reproduisirenl a peu pres tons les 
jours. 
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La malade elail cxcessiveinenl araaigrie par suile de I'iiianilion et 
de vomissements qui aggravaient les acres de coliques hepatiques. 
Avanl cea acces I’urine devenail ordinairement Ires claire; elle etait 
alors bien moins colored qu’a I’etat normal, et sa decoloration permet- 
tait a la malade de predire I’apparilion des atlaques convulsives, pen¬ 
dant lesquelles ruiiiie prenait brusquement une coloration foncee, en 
meme temps qu’clle devenait mousseuse. 

A I’epoque oil les acces n’etaient pas encore tres rapprocbes, le teint 
icterique de la peau disparaissait plus ou moins dans les intervalles des 
crises, mais pendant les trois derniers mois le teint icterique resta tres 
prononce d’une maniere continue. Les selles etaient blanches ou grises 
pendant la periode des acces. Les vomissements etaient glaireux, par- 
fois bilieux. 

Lorsque les acces de coliques hepatiques se manifestaient, des 
crampes violentes ettres douloureuses survenaient dans la partiesus- 
ombilicale du muscle droit de I’abdomen et s’etendaient dans lesparties 
superieures du muscle petit oblique, du muscle transverse et dans les 
divers chefs du muscle grand dentele, avec irradiation des douleurs 
dansTomoplate droite. Ces douleurs etaient parfois excessivement 
violentes et s’accompagnaient de convulsions plus ou moins generali- 
sees. Elies ne pouvaient etre calmees que par des, injections sous- 
cutanees de morphine. Les applications cliaudes ne produisaient qu’un 
leger soulageraent. 

Les douleurs que Ton observe dans I’omoplate, dans les diverses 
maladies du foie, et que la pauvre malade ressentait tres violemment, 
provenaient de contractures douloureuses du muscle grand dentele, 
doiit les divers chefs sefixent aubord spinal du scapulum ; les douleurs 
epigastriques provenaient des crampes musculaires, des contractures 
plus ou moins prolongees des muscles abdominaux de la partie sus- 
ombil.icale de I’abdomen, ainsi que j’ai pu le constater a diverses 
reprises. Elies etaient accompagnees de contractions douloureuses de 
I’inteslin, de I’estomac et probablement aussi du diaphragme. 

La malade etait absolument lasse de souffrir, elle demaiidait ardem- 
ment une operation, pour la debarrasser de ses calculs biliaires, 
auxquels elleattribuait tons ses maux. 

Le diagnostic precis de I’affection etait difficile a etablir. 

En raison de I’apparition de selles decolorees a chaquc accSs, on 
pouvaitsupposer une obstruction du canal choledoque par un calcul 
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engage dans ce canal independamment des calculs qni exislaient dans 
la vesicule biliaire. 

Ij’existence des calculs biliaires dans la vesicule elail Ires facile a 
constater, par suite de raraaigrissement de la inalade. II existait au- 
dessous de la limite .inferieure de la matite hepalique une tumeur 
dure, allongee, de cinq cenlimfetres de largeur qui descendait a deux 
centimetres au-dessousde la ligne transversale correspondant a I’om- 
bilic. La parlie moyenne de cetle tumeur elait siluee a sept renlime- 
tres de la ligne mddiane du corps; elle correspondail exactement a la 
position anatomique de la vesicule biliaire. Toutefois, par la percussion 
on ne pouvait pas y determiner de bruits resultant du choc et de la 
collision des calculs, qui devaient etre nombreux. 

La partie superieure du muscle droit, du c0t6 droit, etait habituelle- 
ment conlractur^e, mais non douloureuse; elle devenail tres doulou- 
reuse, tres dure et beaucoup plus saillanle pendant les acces des 
crises. Les contractures se propageaient progreB.^ivement alors aux 
muscles de la paroi abdominale sus-ombilicale, au muscle grand den- 
tele du c6te droit, et dans les fortes crises, a des muscles de diverses 
parties du corps. Les vomissements survenaient facilement, lendaient a 
devenir spasmodiques, empdchant loute alimentation. 

Quoiqu’il fut malaise de prendre une determin ition, tant a cause de 
la position de la pauvre malade, qui etait mere de buit enfants, qu’en 
raison de lagravite de I’intervention chirurgicale, dans un cas oii le 
diagnostic ne pouvait 6tre elabli d’une raaniere parfaite, car I’liypothese 
de la coexistence possible d’un calcul engage dans le canal clioledo- 
que rendait le pronostic excessivement grave; neanmoins Toperation 
fut decidee en principe. 

Toutefois, comme dans les derniers temps, les crises elaient deve- 
nues tres violentes et quotidiennes, je conseillaia la malade de patien- 
ter encore quelques jours, afin d’observer la marche de I’affection et 
de savoir si le calcul qu'on supposait pouvoir etre engage dans le canal 
choledoque ne serait peut-etre pas expulse spontanement. Mais au 
bout d’une semaine, la malade, lassee de ses cruelles souffrances et de 
son inutile patience, voulut decidement 6tre operee, malgre les suites 
quelconques d'une intervention chirurgicale. 

L’operalion, decidee en vue de I’existencede calculs renfermes dans 
la vesicule biliaire et de Thypothese de la presence possible, sinon 
probable, d’un calcul engage dans le canal choledoque, devait consister 
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en line cholecysteclomie (ablation de la vcsicule biliaire) et, subsidiai- 
rement, en une incision de I’inteslin grele (du duodenum) vis-a-vis le 
calcul suppose arrete a rori/ice du canal de Wirsung. L’incision de 
I’inleslin devait pennetlre de diviser direclement les lissus qni recou- 
vraienLle calcul pour en operer I’extraction, et apres les soins d’bemos- 
tase, cette incision devait etresuturee. 

L’op6ration eut lieu le ISnovembre 1886, en presence et avec I’as- 
sistance de MM. Kien, Herrenschmidt, Meyer et Emile Muller. 

Je fis une incision de qu'atorze centimetres de longueur le long du 
bord externe du muscle droit, presque surl’axe de la vesicule biliaire. 
Dans le cours de I’incision le ncrf du muscle droit se trouva sous le 
trancbant du bistouri, mais ce nerf fut menage et maintenu releve vers 
la partie superieure de I’incision. 

La paroi abdominale etail libre d’adherences, mais la vesicule biliaire 
elail en connexion continue dans toute I’etendue de sa surface infe- 
rietire avec l.es organes voisins, recouverts d’exsudatsfibrineuxepaissis 
el induces. 

La dissection et le decollement de la vesicule jusqu’au caual cys- 
tique fut tres laborieuse. La vesicule elail distendue par les calculs; 
elle etail Ires epaissie par riiiQammation clironique, et je parvins avec 
peine a la detacber du foie dont elle ne pouvait etre separee que par 
une dissection progressive a leavers les tissus epaissis et induces. Les 
difficultes furent surtout Ires grandes au voisinage du canal cystique 
qne j’etreignis avec un fil de sole par ligature perdue.' La vesicule fut 
excisee a quatre oil cinq centimMres de la ligature. Elle renfermait 
quarante-sept calculs de cholesterine plus_ ou inoinS volumineux, 
tallies a faceltes. La surface interne de la vesicule etail villeuse, 
epaissie par des exsudats fibrineux ; elle ne renfermait aucun amas de 
bile. 

Un suintemenl sero-sanguiuolent tres abundant s’operait sur toute 
la surface du sillon du foie, qui renfermait la vesicule. Cependant ce 
suintement secalma peu a peu. Pendant ce temps, je recherebai avec 
soin s’il existait un calcul clioledoque, mais il me fut impossible d’en 
constater aucune trace. 

Comme le suintement sero-sanguin de I’excavation qui logeait la 
vesicule, etait a peu pres arrfite, je me disposals a operer la reunion, 
lorsque a la suite d’un vomissement cbloroformique, je m’aperpusqu’il 
se produisait un ocoulement de bile, maisil me fut impossible de voir 
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le point determine d’ou la bile s’echappait. La ligature etait solide- 
ment serree et diait rostee en place. Aprds une attente d’un quart 
d’lieure, n’apercevant plus aucun suinlement, je me decidai a operer 
la rdunion que je me proposals de faire d’une raanidre immediate dans 
toute I’elendue de I’incision a I’aide d’une suture profonde et d’une 
suture superficielle. Cette reunion etait presque achevee et I’operation 
allail elro tenninee quand je vis encore du sang et de la bile en abon- 
dance, a la suite d’un nouveau vomissement cbloroformique, en entre- 
baillant I’angle inferieur de I’incision ou la reunion n’etait pas encore 
complete. Desespere de cet incident et consideranl la malade comme 
perdue si je ne parvenais pas a faire cesser I’ecoulement de la bile, ou 
au moins 4 lui maintenir une issue libre au dehor.s, je me decidai a 
enlever tous les points de suture. 

Dans rhypothdse d’une constriction incomplete du canal cystique, 
j’appliquai sur I’extremite de ce canal deux pinces hemostatiques ef je 
tordis ce canal en deux tours. J’appliquai egalement deux pinces dans 
le sillon du foie, en un point qui paraissait 6tre le siege d’un suinte- 
ment sanguin et oii la surface du foie pouvait avoir ete Idgeremant 
inferessee, et je les laissai egalement ft demeure.' J’operai ensuiie la 
reunion d’une mahiere incomplete, de telle sorle que Tangle inferieur 
del’incision qui logeait les pinces, auxquelles j’avais encore ajoute 
deux tubes a drainage, restat libre et declive. 

L’operee a du son salut a cette disposition operafoire. 

Malgre la torsion du canal cystique et le pinceraent des tissus de la 
surface d’excislon du sillon vesiculaire du foie, Tecoulement de bile se 
reproduisit a chaque vomissement cbloroformique avec une abundance 
extraordinaire, surtout les jours suivants, lorsque la malade prit des 
aliments. 

L’ecoulement de bile se produisait independamment des vomisse- 
ments, qui avaient cesse tout a fait au boutde douze a quinze heures. 

II avail lieu surtout environ deux ou Irois heures aprfes Tingestion 
des aliments, par intervalles plus ou moins rapproches. Les linges, 
le coton, tout Tappareil de pansement etaient chaque fois imbibes 
de bile jaunfitre. Si Tecoulement de ce liquide n’avait pas ete pos¬ 
sible au dehors, la bile se serait accumulee dans la cavite 
p^ritoneale, oii elle aurait certainement determine nne peritonite 
mortelle, ainsi que cela est arrive dans divers cas inddits de chole- 
cystectomie, qui auraient peut-Stre ete suivis de guerison si Ton n’a 
c 21 
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vait pas fait une reunion immediate. Toutefois la reunion immediate 
pent donner lieu a un resultat favorable si I’operalion est facile et 
s’il n’y .a pas eu de lesion des conduits biliaires ou du parencbyme du 
foie, qu’il est difficile de ne pas intcresser lorsque la vesicule est tres 
adherente, ainsi que cela doit elre souvent le cas. II est probable que 
dans Cette operation-ci la surface du foie aura ete eraillee ou compro¬ 
mise pendant la laborieuse excision de la vdsicule. Quoi qu’il en soil, 
les pinces furent eiilevees le sixieme jour. On maintint I’dcoulement 
des liquides au dehors par deux tubes en caoutchouc. L’ecoulement de 
bile diminua progressivement a partir du quatrieme jour et s’arreta 
completement le douz'eme jour. 

Le pansement fill opdre a I’aide de coton saupoudrc d’iodoforme. 

La temperature ne s'eleva pas au dela de 37,5, quoique I’operation 
eut dure plus de Irois heures et demie, en raison des incidents qui 
I’ont accompagnee. 

'La cicatrisation a etc complete au bout de trois seraaines et demie. 

Neamrhofns, quinze jours apres, malgre I’ablation de la vesicule 
biliaire, I’operee a ressenti une legere atteinte de coliques hepatiques, 
caractdrisees comme les coliques antdrieures, par des contractures 
musculaires de la rdgion sus-ombilicale, avec sensation de resserre- 
ment douloureux, mais ncpi accfimpagndes d’ictere. 

, Depuis celte dpoque, c’esl-a-dire depuis plus d’un an, la sante est 
excellente. Les selles sent resides normales. L’opdrde a repris un teint 
rosd, avec un Ires bel embonpoint. 


Oeseuvation de Kozinsky. 

La premiere malade, 33 ans, etait de bonne sante habituelle, sauf de 
I’ictere depuis 2 ans. Depuis un an, elle remarquait une turaeur grosse 
comme une orange du cdtd droit, dure, flucluanle, mobile, souvent 
douloureuse, et qui s’accrut rapideraent. On se decida pour la lapa- 
rolomie, car sa tumeur reprdsentait certainement la vesicule grossie. 
On la ponctionna ; il en sortit 600 grammes environ de liquide 
purulent, puis on agrandit I’ouverlure de la vesicule, et il ful extrait 
un calcul enclavd dans le col. Extirpation de la vdsicule, toilette de la 
cavite peritoneale Moride pdritonite en quarante heures. 
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Observation de Kbonlein 

Femme B..., 34 ans, veuve'depuis cinq ans. Derniere grossesse-en 
octobre 1879. Depuis deux ans, traitement pour une legere descente 
dematrice. La malade fait remonler son affection actuelle aux mois 
d’avril et de mai de 1884. Acette epoque, elle eprouvait presque jour- 
nellement dans le bas ventre des douleurs tres violentes, durant d’une 
a deux lieures, non localisees, mais irradiees principalement vers les 

Elies surviennent brusquement, sans cause apparenie, soiivent le soir 
an lit, et si violentes que la malade se roulait a terre. 

Sueurs abondantes pendant la crise; aprfes les'dauleuYs il ne restait 
que I’affaiblissement et la fatigue. La duree maxima de la crise fut de 
quinze minutes. Jamais d’ictere. On ne recherche pas alors les cal- 
culs biliaires dans les selles. A la fin de mai, plus de crise, mais la 
malade remarque qu’il se produit dans I’hypocondre droit, sous le 
rebord des c6les, une tumeur grosse comme une noix, douloureuse 
an toucher. 

Depuis, cette tumeur s’accrut trfis lentement, devint moins sensible 
4 la pression. Par centre, sensation penible de plenitude au bas ventre. 
La malade eprouvait, surtout apres le manger, des nausees violentes et 
de la cephalalgie. Appetit diminue, amai^issement. Apres un sejour 
prolonge et repete a la Maternite et & la Clinique mMicale, la malade 
fut engag6e par le professeur O’Wiss a se faire operer, d'ou son passage 
en chirurgie. 

Etat actuel. — Femme de taille moyenne, gr^le. Pannicule adipeux 
flasque et peu abondant. Coeur et poumons normaux. 

La malite hepatique absolue commence a la ligne mamelonnee, au 
milieu de la sixifeme cote, et n’atteint pas en bas le rebord des cotes. 
Abdomen bien gonflA mou, depressible. A droite, on Irouve une 
tumeur de consistance elastique, et assez douloureuse a une forte 
pression, piriforme, se retr^cissant un peu vers la base. La largeur est 
d’environ 7 cent. La longueur, mesuree depuis le rebord des cotes, a 
12 cent. 1/2. Elle parait sieger directement sous le rebord costal, etlli, 
4 sa base, est peu mobile, tandis que son extreraite inferieure, 
voisine de la symphyse, se laisse manifestement deplacer dans tons 
les sens. 

Au repos, I’axe longitudinal de la tumeur tombesur la ligne blanche. 
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La surface est unie, nulle pari on ne sent de partie proeminente, la 
respiration deplace manifeslement la tumeur, qui monte et descend. 

L’examen des organes genitaux ne presente rien de bien anorraal. 
Uterus un peu anteflechi, parfaitement mobile, non hypertrophic, non 
douloureux, un peu distendu. On atleint les deux ovaires, qui sent 
normaux. 

Regies non douloureuses, normales. 

Diagnostic. Hydropisie de la vCsicule biliaire apres coliques hCpa- 
tiques, par obliteration du conduit cystique. 

Comme il n’y a pas eu et qu’il n’y a pas d’ictere, et que les selles 
ont conserve lear coloration, le canal choledoque est juge libre. 

Pour des raisons etrangCres, I’operation n’est pas faite de suite 
(27 aout) raais seulement le 28 octobre. 

Pendant le temps que la malade a passe chez elle, la tumeur a 
augmentC de volume. Dans le decubitus dorsal elle descend jusqu’a 
1 cent. 1/2 de la symphyse mesuree jusqu’a la base 17 cent. La lar- 
geur n’a augmenle qu'a la base. 

Les nausees ont augmentC au point que la malade ne prend presque 
plus de nourriture. 

Le 28 octobre 1885, cholecystectomie. 

Comme solution antiseptiq'ue, solution chaude de sublimC 4 1/2000. 
DurCe de I’operation, une heure et demie. Anesthesie bonne (chloro- 
forme anglais), pas de vomissemenls. Incision de I’abdomen au bord 
externe du muscle droit a droite, depuis les cotes jusqu’a environ 
13 c. plus bas. Les parties molles sent traversees couches par cou¬ 
ches. La moindre hemorragie est arrCtCe. Puis le peritoine est 
incisC sur toule la longueur. Les ICvres peritoneales sent saisies et 
CcartCes. Les intestins n’apparaissent pas durant I’operation. 

La tumeur, qui se presente de suite dans la plaie, est la vesicule 
biliaire. Elle est mobile parlout, sauf a son insertion aupres du bord 
hCpatique; est en forme de coin et se termine par une lame 
fibreuse epaisse, qui s’etend tres loin au-devant de la vesicule. 

La tumeur est Clastique, blanc-olivatre. La vesicule est attirCe a la 
plaie et les adherences a la face inferieure du foie, dechirees avec la 
pince a draguer; souvent, du moins au debut, il a fallu se servir du 
couteau. Ce temps de I’opcration est tres long, et offre la plus grande 
difficulte. 
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Dix ligatures au catgut sent necessaires. A la face post^rieure de la 
vSsicule se Irouvent quelques adherences epiploi'ques qu’on seclionne. 
On ecarte I’epiploon. La vesicule s’echappe alors comme une anse intes- 
finale de la plaie abdominale, elle n’a plus de communication avec le foie 
que par le conduit cystique, et presente une longueur d’environ vingt 
centimetres sur une largeur de cinq centimetres. 

A I’incision de la vesicule et du canal cystique, ojn sent un noyau 
dur et gros comme une cerise, un calcul biliaire. Le choledoque 
est libre. 

On incise alors la poinle de la vesicule en dehors du peritoine, et 
il s’echappe 45 cc. d’un liquide blanchatre, visqueux, gluant et 
deux calculs a facettes de cholesterine, gros comme une noix environ. 

Le doigt introduit dans la vesicule sent dans le conduit cystique le 
calcul, mais on n’arrive plus a la relirer. Au dela (par rapport au 
centre) de ce calcul on fait une petite ligature de soie. 

On fait une incision sur le calcul en dehors du peritoine, et on 
r^loigne. Mais quelques goultes de bile qui s’echappent a ce moment 
sont recueillies par une eponge. Section du canal au-dessous de la 
ligature. Desinfection du pfidicule, qu’on recouvre depoudre d’iodo- 
forme. La partie cystique a etd liee a part, au moment du d^colle- 
ment de la vesicule d’avec le foie. Suture continue du peritoine, au 
catgut. Onze points de sutures et deux sutures plates des parties 
molles. Gaze iodoformee. Pansement antiseptique. 

Le pouls qui avant I’operation etait fort et a soixante-quatre, est 
maintenant petit, a peine sensible, a cinquante-deux pulsations, bien 
que la malade ait pris peu de chloroforme et que la perte de sang 
ait ete nulle. La malade est couchee et ne va pas mieux malgre trois 
piqures d’ether, un quart d’heure aprfes elle revient a elle, le 
p.ouls redevient fort comme avant et remonte A 88-80, pour s’y 
maintenir les jours suivants. 

Un moment apr6s I’operation, la malade rend environ 100 cc. 3 
d^bile. 

Analyse du liquide de la vesicule. 

Pour lOO cmc. 

8 gr. 805 d’eau. 

1 gr. 195, matieres solides, dont : 

0, .532, minerales. 

0, 172 gr. d’albumine. 
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Pas d’acides biliaires. Pas de malieres colorantes biliaires. 

Poufs de la nialade avant fopefation : 42 m. 1/2. 

29 octobre. — La fetidite de I’haleine diininue beaucoup le soir. 

La malade rend de nouveau de la bile. Retention d’urine. Quelques 
douleurs au niveau de la plaie. 

8 novembre. — Pas de fievre. Temperature moyenne, la veille au 
soir, 37°6, Ps. 80. 

Hier,'la malade n’etait pas contenfe de la journee, et encore aujour- 
d’hui jusqu’a midi, elle a rendu une plus grande quantite de matiere 
verdalre ; ce qui la soulage. 

Deja le jour avant on a remarque que la plaie du visage prenait une 
teinte brune, analogue h c&lle de la maladie bronzee, avec un peu 
d’cedeme aux Joues et au front. Urines sans albuniine, faiblement con- 
centrdes. 

5 novembre. — La teinte bronzee et I’cedeme ont disparu. Lama- 
lade va bien. 

Premier pansement. Plaie sans aucune reaction. Reunion primitive. 
Enlevement des fds de soie. 

8 novembre. — Deuxieme pansement. Enlevement des deux sutures. 

Appetit faible. 

10 novembre. — Premiere selle. 

7 decembre. — La malade s’est vite remise. Elle slest levee. A la 
tin de la Iroisieme semaine, elle sort guerie. 

13 Janvier 1886. — La malade revient a ma clinique. Elle a bonne 
mine. L’appetit esl bon. Plus de vomissements ni de douleurs abdo- 
minales. Cicatrice longue de 4 cm. Le foie ne depasse plus le rebord 
costal, Tabdonien est souple et nulle part douloureux. 

Poids 48 kilog., c’est-a-dire 5 kilog. et demi de plus qu’au 
moment de I’operation. 

I'® Observation de Kdmmel 

Femme de 26 ans, excellente santd generale, sauf des accSs de 
coliques biliaires qui la torturaient depuis fort longtemps. Elle entra 
a riidpital avec tous les sympt6mes d’une cholemie profonde : senti¬ 
ment de pesanteur tres douloureux de la region hepatique; peau 
coloree fortement, etc. Tous ces symptdiiies ne permettaient pas 
d'essayer un traitement palliatif et do longue durde, et comme les 
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forces s’en allaient de jour en jour, et que la fievre ne quittait plus la 
malade, nous nous decidames pour une interveiilion immediate. II 
6lait impossible de saisir la vesicule, raeme dans le sommeil chlo- 
roformique. La vesicule, apres Touverture de la cavile abdominale, 
dtait cependant dilatee, tendue, pleine d’un liquide purulent. 
L’extirpation fut facile, mais on ne put decouvrir les calculs obstruc- 
teurs. Le canal cystique et le canal clioledoque elaient libres tons les 
deux, et nous supposons que le calcul avail ete rejete dans le duode¬ 
num, peut-etre pendant les manoeuvres du palper. 

La cicatrisation' se fit bien : elle elait complete le dixieme jour. 
L’ictere, les'selles’decolorees, les acces de fievre vesperale, tous les 
symptomes avaient disparu. La malade avail un excellent appelit, mais 
cependant n’engraissait pas autant qu’on aurait pu I’esperer, d’apres 
les observations de Crede. Ce ne fut que trois ou. qualre semaines 
apres que le poids afigmeiita, et c’est maintenant une femme bien 
porlante, de bon visage, qui pese 40 kilog., qui se porle a merveille, 
et vaque sans fatigue aucune aux occupations de son menage. 

■ 2“ ObsefxVation de Kujuiel 

II s’agit dune femme d'environ 40 ans, qui souffrait depuis plu- 
sieurs annees de coliques biliaires, violentes, s’exasperant par 
moments, et qui rendaient son existence insupportable. Sa peau etait 
profondement coloree, presque bronzee,,et les acces se renouvelaient 
de plus en plus frequents et douloureux. On deciiia d'intervenir. Apres 
I’ouverture do I’abdoraen, on eut quelque peine a trouver la vesicule, 
qui etaii petite, renfermait un gros calcul qui obstruait son orifice, la 
vesicule elait accolee au bord du foie par des adherences tres solides 
et qui furent tres difficiles a rompre. L’operation semblait finie, 
lorsque Ton s’aperput qu’il y avail aussi un gros calcul dans le canal 
cliolMoque, on incisa ,aussi celui^ci, on enleva le cqlcul, et I’on 
sutura le canal clioledoque, qui etait dilate en ampoule et pres¬ 
que aussi volumineux qu’une vdsicule normale. 

La malade etait dans un collapsus profond; elle mourut vingt heures 
apres. ■ _ 

,. l"'e Observation de Langenbdch. 

M. D..43 ans, secretaire d’un magistral de Berlin,souffrait depuis 
fort longtemps de violentes coliques biliaires. Jusque-la bien portant. 
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il avail ele pris en 1808 de vomisseinents iiicessants el de douleurs in- 
snpportables dans le flanc droit. Au debut, les acc6s se renouvelaient 
une on deux fois par an. En 1869, survint un ictere violent, qui revint 
au bout de deux mois ; depuis ce temps, les accfes se mulliplierent, et 
I’iclere augmenta d’intensite. En meme temps, on pouvait sentir aux 
environs de la vesicule biliaire une lumeur dnre et lisse. Puis il y eut 
des expulsions frequentesde calculs biliaires. Sur le conseil de M. le 
D'' Frerichs, le malade alia passer trois ans a Carlsbad. Les douleurs ne 
diminuerent pas. La premiere ann6e, le malade pesait 89 k. 500gr.,il 
descendil a 75, puis k 52 kilos. L’amaigrissement e'st d’ailleurs trks 
remarquable. La peau est secbe, et jaune, ainsi que les conjonclives. 

Les limites du foie sont normales, et les environs de la vesicule ne 
sont pas douloureux. Les fonclions digestives s’accomplissent mal. 
L’appelil est Ires faible, la constipation et le meteorisme sont opinid- 
tres. L’urine ne presente ni le pigment biliaire, ni aucune espece d’ano- 
malie. Les acces douloureux sont mainteiiant presque journaliers, et 
d’une intensite telle, qu’ils sont suivis d’une periode de resolution 
presque comateuse. 

Depuis neufmois, le malade prend des doses croissantes de mor¬ 
phine. II est tres deprime et tres Iriste. 11 se plaint de voir ses douleurs 
croitre foujours d’intensite, ses forces diminuer loujours : la morphine 
seule, dit-il, le soutient. Il voit son etat empirer, etl’heure fatale s’ap- 
procher. Son etat etait en effet tiAs precaire. La faiblesse croissanle, 
les douleurs continuelles, la morphine, tout aggravail le pronostic. 
Devantce danger presque certain, etle diagnostic evident, je crus de¬ 
voir representer au malade la seule chance de salut qui lui restdt, et 
apres en avoir murement retlechi, je 'me d4cidai a tenter I’operation. 

Quelque temps aprks, il vint me trouver a I’hopilal, le 10 juillet, et 
me pria de proceder a I’operation. Je le laissai en observation pendant 
cinq jours : il avail environ deux acces de douleurs violentes par jour, 
qui tiraienl manifestement leur origine de la vesicule biliaire. 

Je fis I’operation le 15 juillet. Je n’ai pas besoin d’insister sur les 
precautions antiseptiques que je pris : le cas m’int^ressail au plus haul 
degre, etje ne negligeai aucun soin pour qu’il reiissit. 

L’operation fut pratiquee comme je I’ai decrite ci-dessus. La vesi¬ 
cule biliaire etait enflammee, et ses parois tres kpaissies : elle etait peu 
lendue : une ponction avec la seringue de Pravaz suffit a la vider. En 
I’ouvrant, on y Irouva deux calculs de cholesterine, et oh pouvait sup- 
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poser que les calculs elaient elimines au moment des acciisde coliques 
hepatiques. En dissequanl la vesicule du foie, on coupa une petite 
veine, qui fut liee avec du catgut. 

Le malade passa tres bien la journee et la nuit qui suivirent I'opera- 
tion. 

Le 16 juillet au matin, il fumait un cigare. II fut pris d’une faim 
excessive, que calmerent tres peu une petite quantite d’aliments faciles 
adigerer. Aucune douleur. Temp. etPs normaux. 

Le 17, la faira etait toujours violente, aucune douleur. T. et Ps 
normaux. 

Le 18,1’etat general etait excellent, et les douleurs toujours nulles. 
Le rnalade ayant toujours un grand appetit, on lui permit un peu de 
viande avec despommes de terre. Aucune fievre. 

Le 19 juillet, en respirant, le malade ressentit une douleur dans la 
poitrine ; un examen attentif deinontra la presence d’une pleuresie 
seche. On lui adminislraun lavement, car il etait constipe, ainsi qu’une 
tasse de the de Saint-Germain. 

Le 20juillet, aucune selle, mais etat general normal. 

Le 21, lablessure est cicatrisee : on enleve les points de suture. Le 
soir, selle abondanto. 

La sanie s’ameliore ainsi au point que le malade peut se lever le 
27 juillet. 

Les anciennes douleurs ne sont encore pas revenues (mi-novembre), 
ainsi qu’on pouvait le prevoir. Cependant on eut a lulter quelque temps 
centre une certaine faiblesse de I’estomac, mainlenant disparue. Le 
malade ne prit plus de morphine depuis I’operalion. 

Le 10 aout, il avait gagne cinq kilos, et au commencement de sep- 
tembre, de nouveau cinq kilogrammes. 


2“ et 3' Observations de Langenbuch 

Femme de 34ans, qui montrait depuis un an les signes cliniques de 
la cholelithiase. File fut atteinte d’abord de coliques periodiques, puis 
quelques rnois apres, de douleurs permanentes et dont elle souffrait 
beaucoup. La region de la vesicule etait Ires sensible, et un jour, la 
malade y decouvrit une tumeur dure et proemineute. Les douleurs 
qu’occasionnait cette tumeur ne lui permettaient ni de se baisser ni de 
Iravailler a quoi que ce flit. Elle quittason metier, et naturellement. ne 
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pouvnil suivre un loni; el cout'cux Irailemenl. Id encore roperation me 
paraissail le chemin le plus court pour arriver a la guerison. l>a vesi- 
cule elait unie aux regions environnanles par des adherences en par- 
tie ligamentcuses, en partie laches. La vesicule a des parois epaissies, 
el contient deux calculs de la grosseur d’une clialaigne. Les calculs 
soul fortemenl attaches a la paroi: ils doivenl Sire deja vieux. Nous 
pouvons suppose!- que le processus lithiasique dalait de longtemps, 
mais que les douleurs ne sont apparues que lorsque la vesicple etait 
enflammce, elle n’avail plus I’energie de chasser regulierement et sans 
douleurs les petits calculs qu’elle contenait. 

Dans ce cas, la muqueuse elait d^ja profondemenl alteree, lorsque 
les calculs daient encore lout petits. Au moment de I’operation, la 
muqueuse elait a deux doigis d’une perforation, et nous avons ainsi 
evile a la malade une des consequences mortelles de cette redoulable 
etinsidieuse maladie. 

La blessure se cicatrisa parfaitement,' et la femme jouit actuellement 
d’une sante florissante. 

II y a quelque temps, j'eiis a trailer un autre homme, qui souffrait 
depuis des annees de coliques biliaires lerribles, et chez lequel 
le diagnostic avail ete fait, d’ailleurs, ■ par des medecins tres 
compelenls. La therapeutique tout enliere avail et6 essayee sans 
succes, et le malade ne se consolait que gr4ce a la morphine. La mor- 
phinomanie venait encore aggraver sa maladie. Enfm, le D'' Lewan- 
dowsky, le medecin traitant, m’avait prie de venir voir avec lui le 
malade, et de I’operer, s’il le fallait. 

Le malade gardait le lit depuis longtemps, il avail de frequents acces 
de fievre, et des douleurs intolerables dans la region de la vesicule. Mais 
■le ptosis et I’asymetrie de sa face pouvait faire souger a une affection 
cerebrate. 

L’operation se passa bien,- el la blessure se ferma normalemenl. II 
n’y avail a la verite aucun calcul dans la vesicule, mais des parois 
enflammees el epaissies nolablement. Les douleurs cesserent aussitol 
apres I’operation ; et le malade avail recouvre la tranquillile, lorsqu’il 
mourul d’une hemorragie cerebrate quelque temps aprSs la complete 
guerison. L’autopsie donna pour cause de la mortun tubercule caseeux 
du plexus choroide gauche ; mais on reconnul en ouvranl I’abdornen que 
la cicatrisation avail evolue tres normalemenl. 
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4“ Observation de Langenbuch 

Cholecystectoraie pratiquee d’apres la metliode des operations ante- 
rieures. 

Une ulceration, datant d’avant I’operation, et que Ton n’avait pas 
remarquee, amena la perforation du canal cystique, presde sa reqnion 
avec le canal hepatique. 

L’ccoulement incessant de la bile par la fistule dans la cavite abdomi 
nale provoque bientot la mort du malade (i). 

5“ Observation de Langenbuch 

La premiere chol6cysleclomie pratiquee en Belgique fut faite a 
Bruxelles, par le docteur Langenbuch, en septembre 1884. II s’agissait 
d’un de mes majades, 4ge de cinquante-deux ans, apparlenant a la 
haute finance. Depuis trente deux ans, il souffrait de coliques hepati- 
ques atroces qu'aucune des celebrites medicales de I’Europe, tour 
a tour consultees, n’avait pu guerir ni mdme calmer. Plus favorise que 
tant d’autres par sa position sociale, mon client avait en effet constille 
tout ce que la Belgique, la France, I’ltalie, I’Allemagne, la Hollande et 
I’Angleterre comptent d’illustrations medicales. II s’etait astreint a 
diverses cures, notamment trois fois a Gontrexeville, sept fois a Vichy 
et dix-sept fois a Carlsbad. Rien n’y avait fait, rien n’avait meme 
quelque peu allegd et eloigne les crises. L’infortune malade etait 
desesperd, il avait pris la resolution formelle de ne plus supporler de 
crise. Aussi n’hesita-t-il .pas a solliciter la cure radicale a 1’extirpation 
de sa vesicule. Il me communiqua sa determination, que j’approuvai 
completement. 

L’operation fut pratiquee le 11 septembre, elle dura une heure et 
demie et fut tres laborieuse, car nombreuses etaient les adherences du 
foie avec le peritoine parietal d’abord, de la vesicule avec le colon et le 
duodenum ensuite. Deux fortes ligatures furent placees a Porigine du 
eanal cystique apres qu’on eut refoule dans la vesicule un gros calcul 
qui I’obstruait. La vesicule ayant ete enlevee, trois sutures reunirent les 
bords du canal sectionne ; puis, apres la toilette complete de la region 

(1) Ij’auteur ajoute que I'operation n'avait pas kli faite avec lous les soins 
voulus, qu’il aurait du se rendre compte de I'etat des conduits biliaires avant 
d’extirper la vesicule. 
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operatoire, la plaio abdominale, fiit fermee par de nombreuses sulures 
en sole sublimee, les unes profondes, les autres superficielles. 

Les premieres vingt-quatre heures qui suivirent I’operation furent 
assez penibles ; a diverses reprises, I’opere eut des vomissements et de 
veritables acc6s de douleur qui le tourmenlaient beaucoup. Le 14 sep- 
tembre, le malade put deja s’asseoir sur le bord du lit. II eprouvait de 
temps en temps de veritables crises siegeant a la region du foie. Le pouls 
variait entre vingt et vingt-deux pulsations au quart; la temperature ne 
depassait pas trente-sept degres. Le soir de ce jour, ii fut pris de 
frissons et d’un violent point de cdte. Le 15, apres le depart de Lan- 
genbuch, je constatai I’existence d’une pneumonie a droite. Cette com¬ 
plication tint le malade au lit jusqu’au 6 octobre, avec des alternatives 
d’amelioration et d’aggravation. 

A partir de Fapparition de la pneumonie, toutes les manifestations 
douloureuses du cdte du venire disparurent, et lorsque le 20 sepfem- 
bre, c’est-a-dire neuf jours aprds I’operation, je levai le pansement 
pour couper les dix-sept points de suture, la guerison elait par- 
faite. 

La vesicule enlevee etait liyperlrophiee et renfermait qualre-vingt-dix 
calculs do diverses grosseurs. 

6® Observation de Langenbuch 

Mine Lange, ouvridre, 49 ans. Observation prise le 6 mai 1885. 

La malade, femme assez corpulente, avait deja souffert pendant de 
longues annees de calculs biliaires douloureux. Les accds n’etaientpas 
tres rapproches, mais precedes chacun de douleurs violentes. A I’epo- 
que de I’observation, elle se trouvait dans un moment de repit, mais 
souffrait beaucoup dans son travail, et lorsqu’elle se baissait, avait des 
douleurs intolerables, en meme temps une tumeur assez volumineuse 
grossissait dans son flanc droit. 

On sentait fort bien sa vesicule par le palper profond. Pas d’ictere. 
Tout traitement avait echoue. 

Le 16 mai, on I’opera. II failut traverser une forte couche de graisse 
avant d’arriver au somraet de la tumeur.La vesicule elait tres grossie et 
tres distendue. La dechirure des adhdrences avec les brganes voisins fut 
difficile, et il y eut du sang, qui fut vite tari par le thermocautere, apres 
la ligature du canal cystique et I’ablation de la vesicule. La vesicule 
avait des parois notablement enflammees et contenait un liquide cou- 


— 173 — 


leur chocolat, et de la consislance du sang. Dans le canal cystiquo il y 
avail un calcul de la grosseur d’une petite noisette, mais le canal chole- 
doque etait vide. 

Le 4 join, la malade sorlait guerie. 

7“ Observation de Langenbdch 

Choliilithiase. — Obliteration des canaux bilidires par un calcul. — 
Ecrasement du calcul obstructeur. 

Madame Howald, 43 ans, observation prise le2l juillet I88b. 

La malade, une petite femme a I’apparence delicate, souffre depuis 
plusieurs annees, de coliques biliaires a retour frequent, s’accompa- 
gnant d’ictere. Depuis .six mois, la jaunisse ne la quittait plus, bien 
que les acces de coliques revinssent toujours par inlervalle. Malgre 
tous les moyens qu’elle avail employeset les soins d’excellents medecins, 
le polds de son corps, et I’etat general de ses forces ne faisaient que 
dirainuer. La malade, qui, avant cette epoque, etait assez corpulente et 
pesait 70 kilos, etait effroyablement amaigrie, et ne pesait plus que 
45 kilos. La peau et les conjonctives etaient profondement icteriques, 
les selles etaient decolorees, sans qu’il y ait le moindre melange de 
parties colorees par la bile, et I’urine presentait la teinte acajou fonce 
bien connue. L’appetit etait mauvais et lesommeil de la malade trouble 
par de frequenles demangeaisons. En outrej une fois par semaine, le 
mardi ou le Jeudi, selon le dire de la malade, elle avail un violent 
frisson suivi de fievre et de sueurs, que la quinine etait irapuissante a 
calmer. Le palper ne revelait rien d’anormal, mais le foie etait hyper- 
trophie, et son bord anterieur descendait jusqu’au niveau de I’ombilic. 

La malade et ses parents sentaient que cela ne pouvait durer, et la 
premiere voulait, a tout prix, meme a celui d’une operation, etre 
debarrassee de ses atroces douleurs. Elle vint done a Berlin, et entra 
au Lazarin Kraukenhaus. 

Les anamnestiques, comme I’examen, etait en faveur du diagnostic 
d’obslruction du choledoque par un calcul. Je decidai done, apres 
I’avoir mise en observation pendant trois semaines, pendant lesquelles 
elle fut soigneusement surveillee, et apres avoir pris un nouvel etat 
des forces et de poids du corps, de proceder a une incision explora- 
trice. 

La vesicule biliaire etait petite, contenait peu de liquide, et un 
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calcul de lagrosseur d’une noisette; elle avait contracte des adherences 
avec tons les organes voisins, de sorte qu’il fut long et difficile de la 
detacher de ces adherences jusqu’au choledoque. Enfin le doigt put 
explorer le choledoque et y sentir deux calculs longs de plusieurs cen¬ 
timetres, et cerlainement larges de plus d’un centimetre. On dut 
renoncer k chercher a les pousser dans la vesicule biliaire. Cependant 
I’un d’eux fut repousse a I’aide du doigt. A I’aide d’une pince dont je 
garnis les mors d’amadou trempe dansle sublime, je pus broyer I’autre 
calcul, et le reduire en petils fragments, que je fis passer, ainsi que 
d’auires petites pierres que contenait le canal cystique,dans la vesicule. 
Le canal choledoque etait done enlierement libre; alors j’extirpai la 
vesicule, dont I’elat etait deplorable, et qui contenait les calculs que 
j’ai mentionnes. Puis je fermai I’abdomen. Malheureusement, I’opera- 
tion avait dure pres de deux heures, avait ete tres sanglante, et un 
long sommeil avait suivi; lorsque la malade eut ete reportee dans son 
lit, elle avait eu une diarrhee contenant de la bile, ce qui me remplit 
de joie, car cela prouvait que le canal choledoque n’etait pas obstrue. 

La nuit fut tranquille, mais le matin la malade se sentit prise d’une 
faiblesse subite. Elle eut un frisson qu’elle avait deja ressenti depuis 
longtemps. La fievre monta rapidement, et a midi la temperature etait 
de 40”7. Le collapsus arriva rapidement, et la malade mourut vingt- 
deux heures apres I’operation. 

L’autopsie donna : coloration icterique intense de toutle corps. Dans 
la cavite abdominiale, environ un demi-litre de sang fluide et non cailld. 
Le peritoine etait blanc naerd dans toute son etendue, et la sereuse 
superficiellement injectee ; elle avait souffert, dans quelques par- 
lies de I’intestin, de’ blessures mecaniques, de brulures dues au 
sublime. 

D’ailleurs, comme nous avions opere avec la plus rigoureuse anti- 
sepsie, il ne pouvait eire question de peritonite ni de septicemie gene- 
ralisee. Le foie etait enormement gros et s’etendait d’un cotd jusqu’a 
la rale : ses dimensions etaient vingt, trente et un et onze cent. La 
rate etait egalemenl hypertrophiee; rien d’anormal aux reins. 

Le coeur etait petit, le veniricule gauche fortement contracte ; le ven- 
tricule droit etait atone, et le myocarde legerement enflamme. Les 
poumons ne presenlaient rien d’interessant. Sur une preparation isolee 
des voies biliaires, on voyait ; dans une partie du canal choledoque 
considerablement dilate, el qui mesurail quatre cent, de calibre, on 
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trouva qiielqiies morceaux du calcul broye. Dans la dilatation en forme 
d’ampoule qiii precedaitla bouc'ie du canal choledoque dans le duode¬ 
num, il y avail u'n calcul de la grosseur d’une noix, qui n’obstruait pas 
completementle canal,mais d’un diametre d’un cent. Un calcul de cette 
taille aurait ete facilement expulse par la malade, apres I’operalion, par 
le fait meme de la bile qu’elle aurait fabriquee. Le tissu du foie etait 
ratatine, pale et exsangue, et les canaux biliaires, dilates jusqu’au 
volume d’une petite plume d’oie, contenaient, ainsi que la vesicule, 
un liquide purulent, jaune verdatre, trouble, mais non pas la bile 
habituellement contenuc dans les canaux biliaires; Ce liquide etait 
legerement colore par de la bile. Dans le foie et dans lo canal hepatique, 
quelquespetites concretions. 

8" OllSERVATION DE LaNGENBDCH 

Fistule biliaire persistante apres une cholecystolomie. 

Cholecystectomie 

Lilly Schoefer, 24 ans. 

Entree le 15 juillet 1886. 

La malade, qui etait gouvernante en Angleterre, y avail souffert de 
grandes douleurs dans la region de la vesicule biliaire. On lui fit une 
fistule biliaire a I’hopital de Leid, en janvier 1886, par oii etaienl sortis 
plusieurs calcnls. Puis les calculs furent remplaces par un ecoulement 
desagr^able, d'un liquide clair comme de I’eau, d’odeur fade, de con- 
sistance filanle, environ 100 grammes par jour. Cela obligeait la malade 
il porter constamment un recipient de verre fixe avec des bandages qui 
entouraient sa taille, et malgre cela, la jeune fille trouvait encore dans 
sa chemise et sur son corps, des traces du liquide organique insuffi- 
samment recueilli. Get ecoulement, interrorapu, s’aggrava encore de 
complications ncrveuses. 

La malade vomissait sans exception, apres cliaque repas, le tiers ou 
les trois quarts de ce qu’elle avail pris. Les choses en etaient arrivees 
a un point tel, que le sejour de la malade etait impossible dans une 
famine etrangere, elle revint en Allemagne, decidee a se soumettre a 
tout ce qui serait necessaire pour la debarraser de cette enervante 
fistule. - ' 

Deja avec la sonde, je perpevais,, lors du premier examen, des 
concretions fixees au niveau du canal cyslique, au fond de la vesicule 
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Ces concretions erapfichaient la bile de se rendre dans la vesicule, 
pendant que celle-ci produisait nne quantile considerable de mucus, 
qui sortait par la fistule. Si celle-ci s’etait fermee, il se serait forme, 
dans la vesicule, une collection liquide qui aurait enormement distendu 
la vesicule, a cause de la secretion incessante de mucus, et cela se 
serait termine par une rupture des parois, a moins que la pression 
intravesiculaire agissant sur la muqucuse, n’ait entrave et supprime la 
mucogenese. 

Corame il ne fallait songer, ni a fermer la fistule, ni a enlever le 
calcul obstructeur, je resolus de mettre un terme aux souffrances de 
la malade, par la resection de la vesicule biliaire. 

L’operation se fit le 28 juillel. Je procedai d’abord a une desinfeclion 
complete de I’interieur de la vesicule, que je temponnai avec de la 
gaze iodoformee, puis j’incisai, prolongeant mon incision un peu au- 
dessous de la vesicule. La vesicule fut relalivement facile a detacher 
de ses adherences avec I’inteslin et le foie. Le canal cystique, dans 
lequel, a moitie chemin, on trouva un calcul de la grosseur d’une 
amande, fut 'reseque jusqu’a I’origine du choledoque, lie au-dessous 
des concretions que j’ai mentionnees, et son extremite fut rattachee 
a la plaie du ventre, par des points de suture au catgut. Puis on ferma 
la plaie. 

Le succes fut coraplei, et les vomissements apr6s les repas dispa- 
rurent sur I’heure. La malade, tres contente, sortit de la maison de 
sante, le 21 aout, pour relourner en Angleterre, oii I’appelait son 
emploi. 

9® Observation de Langenbuch 
Choleliihiase. — Cholecystectomie. 

Mme Hubner, paysanne de 43 ans. 

Observation prise le 28 aout 1886. 

Coliques atroces depuis un an, que n’avait gueries aucun moyen 
therapeutique. On sentait la vesicule sous forme de tumeur dure. Nous 
procedames a I’operation, le 1" septembre, dans I’intervalle de deux 
accfss, et lorsque I’ictere avail disparu. 

Apres I’incision de la peau, I’on aperQut une vesicule longue, et 
contenant trois calculs presque de la grosseur d’une noix, et plusieurs 
aulres petits calculs. Dans le canal cystique, on trouva deux petites 
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pieces, attachees aux parois, mais que Ton put faire passer dans la 
vesicule pour Her le canal. Le choledoque etait vide. Les adherences 
de la vesicule I'urent facilement rompues sans beaucoup de sang. La 
malade est maintenant guerie, mais elle se met encore a fondre en 
larmes quand on lui parle de ses soufifrances anterieures. 

10° Observation de Langenbuch 

Homme de 40 ans, souffrant de coliques hepatiques ayant amene des 
atlaques epileptiformes. 

11 avail ete soigne pendant longteraps par tons les moyens possi¬ 
bles, et sans resultat. 

Apres un peu de repos, et la disparition de I’ict^re, le 13 octobre, 
nous ouvriines la v4sicule biliaire. Elle etait fort longue, les parois 
etaieut enllaramees, et son adherence au foie tres intime. Nous duraes 
calmer avec le thermocautere une hemorrhagie assez abondante, due a 
la rupture de ces adherences. La vesicule, ouverte, contenait cinquante- 
cinq calculs de tallies differentes, depuis la grosseur d’une lenlille jus- 
qu’a celle d’une noisette. 

La guerison vint lentement, et le 4 decembre le malade nous 
quitta, gueri. Pendant quelques temps, nous eumes des temoignages 
multiples de sa joie d’etre debarrasse des « sales_coliques » qui em- 
poisonnaient son existence. 

I'' Observation de Michaux 
Fistule biliaire — Cholecystectomie — Guerison,' 

Je fus consulte a la fin de I’annee derniere (1888), au petit hdpital 
Saint-Michel, par une femme de trente-deux.ans. Mile Virginie G..., 
,.qui soufifrait depuis plusieurs annees d’une fistule biliaire des plus 
rebelles, centre laquelle on avail vainement epuise toutes les res- 
sources de la Iherapeulique medicale et chirurgicale. 

Ma malade est une femme intelligente, maigre, seche, un peu ner- 
veuse; elle a ete atteinte, a plusieurs reprises, de bronchite prolon- 
gee; I’auscultation ne revele cependant rien de suspect dans les 
sommets. 

II y a sept ans environ que la maladie a debute par une premiere 
crise de coliques hepatiques tres neftes, sans accompagnement d’ic- 
, tere veritable, mais avec une legere teinte subicterique des conjonclives. 
c 23 
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Cette crise a ete assez intense et prolongee pour necessiter un traite- 
ment a lainaison inunicipale de sante ; Tether, la terebenthine, Teau de 
Vichy ont ete employes successivement et ont fini par avoir raison des 
accidents. — Toutefois de nouvelles crises n’ont pas tarde a se repro¬ 
duce, au nombre de cinq ou six, dans le cours de cede premise 
annee. 

Au bout de ce temps, les douleurs devinrent permanentes dans la 
region de la vesicule ; bienlot meme, elles prirent une interisite plus 
considerable, eii memo temps que se developpait une saillie ombilicale 
quis’ouvrit apres trois semaines de preparation et donna issue a une 
notable quantite de liquide sero-purulent. 

Unit jours apres cede ouverture, des douleurs plus vives se mani- 
I'eslaient dans le trajet et la malade fut fort etonnee de voir sortir par 
Torifice fistuleux un calcul biliaire, du volume d’une noisette, nette- 
ment tailld a facedes. 

A partir de cede epoque Tecoulement ne se tarit plus. Un an plus 
tard, la malade se trouvant en Irlande, issue dmn nouveau calcul un 
peu plus volumineux que le precedent et comme lui laille a facettes. 

Depuis cette epoque trois autres calculs ont ainsi fait irruption au 
dehors en suivant la mdme voie ; chaque elimination a ete tres dou- 
loureuse ; il y a environ deux ans, dit noire malade, que sa dernifere 
pierre est sortie. 

La fistule n’a cessd de cooler et de donner issue a un liquide se- 
reux, jaunatre, exhalanl parfois uneodeur bilieuse fade, et meme, dans 
quelques.cas, une odeur Ires felide. Cette secretion est assez abon- 
dante pour traverser et tacher complelement en un jour deux grandes 
serviettes pliees en plusieurs doubles. On comprend bien que Tirrila- 
tion occasionnee par ces calculs et par cette sdcretion purulente cons- 
tante se soil accompagnee, a plusieurs reprises, de petits abc4s de voi- 
sinage qui venaient accroilre momentanement les souffrances et 
Tinflrmite de cede femme. 

Des douleurs hepatiques variables, des phenomenes gastralgiques 
penibles se joignaient a cet ecoulement incessant que rien ne parvenait 
h modifier, et la lenacite de cet elat chez une femme de son age etait 
telle qu’elle avail fini par etre un sujet d’inquietude constante, et par 
alterer toule sa resistance et son energie morales pourtant tres 
grandes. 

Notre pauvre malade avail successivement 6puisd toutes les rds- 
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sources de la Iherapeutique medicale, ellier, (erebeiUliine, usage repete 
d’eau de Vichy et des autres medications alcaliues. — Tous les pelits 
moyeiis chirurgicanx avaient ete mis en oeuvre : panseraents soignes 
et attentifs, injections irritantes dans le trajet, dilatation avec I’eponge 
preparee, ies tiges de laminaire :-rie'n n’avait ete neglige dans ce sens. 
Au mois d’aoiit de I’annee.derniere, le D' Crofft, chirurgien de I’liopital 
Saint-Thomas a Londres, avait incise le trajet verlicalement sur une 
longueur de trois ou quatre centimetres, dans le but de recherclier 
encore quelque calcul; une nouvelle exploration attentive avait ete 
praliquee sans reveler ni extraire la pierre annoncee etesperee. Enfin, 
dans ces derniers temps, de nouveiles tentatives de dilatation tout 
aussi infruclueuses que les precedentes avaient ete faite par le D' Pied- 
vache, a I’hopilal homeopathique de Paris. 

C’est dans ces conditions que la malade me fut adressee par une 
personne araie de ma famille. — On comprendra sans peine toute ma 
perplexite au premier abord; loutefois, apres I’avoir bien examinee et 
apres mure reflexion, sa situation me parut si penible que je n'hesilai 
pas a lui proposer de tenter a nouveau par moi-meme la sdrie des 
moyens precedemraent mis en usage, et, si je ne reussissais pas, 
comme il etait facile de le prevoir, de faire une laparotoinie explora- 
trice pour me rendre compte des lesions, et y porter remede dans la 
mesure du possible. 

A son entree au petit liopital Saint-Michel, le 12 janvier 1889,1’etat 
local etait le suivant : venire plat, plutot meme legerement excave; 
les rebords costaux, les crates iliaques et les,inuscles droits de I'abdo- 
men se dessinent sous la peau de I’abdomen ; I’ombilic esl le siege 
d’un orifice fistuleux a bords induces et cicatriciels, par lequel 
s’ecliappe le liquide sero-purulent decrit plus haut; au-dessus de cet 
orifice, sur le trajet de la ligne blanche, une cicatrice blanchalre 
marque I’incision faite par le D’’ Crofft. 

La region liepalique et celle de la vesicule biliaire font une saiilie a 
peine appreciable ii la vue; par centre, dans toute la moitie susombi- 
licale du muscle grand droit de I’abdomen dn cote droit, on eprouve 
une resistance anormale, surtout manifesto par comparaison avec le 
reste du venire, dont les parois tres souples permettent de sentir Ires 
facilement la colonne vertebrale et les battements de I’aorle abdo- 
minale. 

On a la sensation d’une tumeur vague et non 


neltement delimilee 
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comme on aurait pu le desirer. A la percussion, la malite du rebord 
inferieur du foie deborde leg^rement les fausses cdtes droites, la hau¬ 
teur totale do I’organe ne semble pas augmenlee ni sur la ligne mame- 
lonnaire, ni sur la ligne sternale, — De plus, dans une etendue de 
8 a 10 centinaetres, une percussion tres minutieuse, plusieurs fois re- 
pelee en presence de maitres et d’amis, delimite une zone mate, de 
forme triangulaire, ayant son sommet a I’ombilic et sa base au bord 
inferieur du foie, le c6te gauche figure par la ligne blanche, le c6te 
droit par une ligne unissant I’ombilicau milieu du rebord costal droit. 
Nous verrons plus loin combien cette matite, plusieurs fois verifiee par 
une percussion alternativement legere et forte, elait en realile bien 
superieure aux dimensions de la v^sicule, et en partie consliluee par 
les fortes adherences que ce reservoir avait contractees avec les or- 
ganes voisins. 

Au dernier Congres des cbirurgiens allemands, Langenbuch a deja 
insiste sur les difficultes du diagnostic des calculs.biliaires par la pal¬ 
pation, le grand droit de I’abdomcn induisant souvent en erreur. Ce 
que nous avons observe a plusieurs reprises demontre qu’il ne faut pas 
6tre beaucoup inoins reserve a I’egard de la percussion. 

Les stylets les plus fins,engages dans le trajet avec les courbures les 
plus varices,ne depassent pas une profondeur de 2 centimetres et demi, 
et ne fournissent aucun renseignement. 

Les pansemenis iodoformes tentes depuis une quinzaine de jours 
n’ayant amend aucune modification dela secretion, j’essayai a nouveau 
la dilatation avec les tig^ de laminaire et la gaze iodoformee; il fut 
impossible de depasser la profondeur indiquee plus haul. 

Bref, a la fin de Janvier 1889, ma malade dtait exactemenl-dans le 
mdme dtat que lors de sa premiere visile; jem’etais bien rendu compte 
de la realite de ses souffrances et des ennuis de son inlirmile; sur ses 
instances pressantes, apres avoir pris I’avis de plusieurs de mes amis, 
je me decidai a intervenir suivant le plan que j’ai indique plus haut. 

Je m’etais auparavant assure de la permeabilite du canal cboledoque 
par I’examen des selles, du bon elat du foie par la pression qui. n’etait 
pas douloureuse, et par la constatalion du volume normal; enfin I’ab- 
sence de toute poussee febrile et douloureuse du c6te de cet organe 
me faisait esperer que je pouvais compter sur un fonctionnement 
hepatique et biliaire suffisant. L’examen des matiferes n’avait revele ni 
calcul, ni sable biliaires. 
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D’auire part, I’etat general etalt bon, la inalade bien prevenue et 
parfaitement decidee, mon intervention etait ainsi posee ; laparotomie 
exploratrice; extirpation de la vesicule biliaire liberee de ses arihe- 
rences, si cela etait possible; dans le cas ou je n’aurais pu realiser 
mon projet, je comptais neltoyer aussi complelement qne possible la 
vesicule el la suturer au mieux. 

L’operalion fut faile le 18 fevrier 1889, avec la precieuse collabora¬ 
tion de mon excellent mailre et ami M. Peyrot, et de MM. Arnould et 
Bresard, internes des bopitaux. 

Toutes les precautions antiseptiques etant prises, je fais, sur le bord 
externe du muscle grand droit de I’abdomen du cote droit,une incision 
verticale de 12 a 15 centimetres, etendue du rebord costal droit an 
niveau d’une ligne horizonlale passant un peu ; u-dessous de J’ombilic. 
Cette incision me permet de reconnaitre facdement qiie la vesicule 
biliaire se preseiite sous la feme d’une lumeur oblongue, fixee |iar une 
extremity effilee a la cicatrice ombilicale, adherente en dedans et en 
arriere au c61on transverse, reliee superieurement au foie par une sorte 
de meso tres epais qui se plonge vers le duodenum, sans qu’il soit 
possible de distinguer a ce niveau le canal cystique. 

Je commence par liberer la vesicule de son adherence effilee a la 
cicatrice ombilicale, ce pedicule est sectionne entre deux ligatures, et 
la portion laissee adherente a I’ombilic est soigneusement cautMsee 
au thermocautere, au niveau de son extr4mite sectionnee. Ce premier 
temps elfectue, je separe la vesicule des adherences qui la fixent en 
dedans au colon transverse; bientot ces adherences soul si courtes et 
si etroites que je suis oblige de les seclionner au [bistouri. — Au cours 
de cette liberation, executee tres lentement et avec grand soin, la paroi 
de la vesicule intimement adherente & I’intestin est ouverte en un 
point, et je constate par I’ulceration qui en results la presence d’un 
calcul biliaire; bientot I’orifice artificiel est assez grand pour livrer 
passage a ce calcul et je me vois oblige d’extraire par la meme voie un 
deuxieme calcul Ji peu pres de m^mes dimensions, repondanl par une 
facette plane a une facette semblable que presente I’extremite supe- 
rieure du premier calcul que je viens de mentionner. Pendant cette 
extraction, un aide protege soigneusement avec des eponges le reste 
delacavit^ peritoneale. Je tonche tres legerement au thermocautere 
la portion de la paroi restee adherente au colon transverse et mesurant 
environ i centimetre carre; deux pinces hemostatiques ferment I’ori- 
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fice arlificiel ainsi ci-ee el je me inels en devoir de sepnrer la vesicule 
de la face inferieure du foie. 

Suivanl les recommandalions faites par Langenbucli et Thiriaf, j ai 
soiii de me tenir loin du foie, et, ayant saisi avec une pince longue et 
conrie le meso epais qui relie la vesicule au foie, je seclionne avec les 
ciseaux ce ligamenl epais et induce; il n’y a pas d’hemorragie appre¬ 
ciable. La vesicule iie lenait plus ties lors qu’au duodenum; il fut 
facile de reconnaitre que ces adlierences elaienl trop (lenses et Irop 
eleiidues pour qu’il ful possible de pousser plus loin sans danger la 
liberation poursuivie jusqu’alors dans de bonnes conditions 

Sur lesconseils de M. Peyrol, et apres avoir explore atlenlivement 
toules ces adlierences, n’ayant constate dans cetle masse fibreuse au- 
cnn ralcul, aucun relief en rapport avec le canal cplique, je me decide 
a seclionner la viisicnle au niveau du point oii sa liberation ccsse d’etre 
possible. La section en eslfaite au tbermpcautere apres ligature avec 
un gros fil de catgut, et comme le pddicule restant est encore assez 
long, je decide avec M. Peyrol de le fixer a la paroi abdominale. 

Celle fixation nous parail plus sure que la reduction d’un pedicule, 
dont nous craignons Pextreme seplicilii, en diipil des cauterisations de 
la surface de section faites au Ibermocautfire. Une couronne de sutures 
au crin de Florence fixe les levres du pedicule a la paroi abdominale 
immelialement au-dessous du rebord des cotes, et pour plus de 
suretii, au moment de la suture de la plaie abdominale, je traverse 

encore le pedicule avec un gros fil d'argeiit. 

Sans doiite il nous a paru un moment preferable de reduire le pedi¬ 
cule apres I’avoir lie el desinfecte aussi soigneusement que possible, 
mais en nous rappelant les opiirations de cliolecystectomie dans les- 
quelles I’effusion de la bile dans la cavite peritoneale avail ete la conse¬ 
quence decette reduction, et en considerant,d’autre part, les accidents 
septiques probables aulour d’un p(jdicule Ir6s infecte, nous avons cru 
mieux faire en le inaintenant au dehors. 

Au cas parliculier, la marche ullerieure des evenements est venue, 
comme on le verra plus loin, nous donner raison. Je me garderai bien 
d’en tirer des conclusions absolues en faveur de la non-reduction du 
pedicule dans la cliolecystectomie, j’aurais plutdt de la tendance ^ 
croire que la reduction est la conduite ideale. Mais je pense surtoul' 
qu’il n’y a pas de regie absolue, et qu’il fant se eomporter suivanl les 
circonstances. 
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Panseineiit iodoforme apres suture de la paroi avec quatro gros fils 
d’argent placfe avec raiguille tubulee et points coinplementaires au 
criii de Florence. 

Les suitesiminediatesde I’operalion furent bonnes; jusqu’au matin 
du quatrieme jour, la temperature ne depasse pas 38°, mais, le21 fe- 
vrier, au soir, elle monte a 38°,5. Le lenderaain matin, je juge 
prudent de defaire le pansement; une rougeur manifeste exisle autour 
du pedicule, principalement dans la region du gros fil d’argent qui le 
traverse. Je me bate de I’enlever et Irouve sa portion intraparielale 
absnlument noire-et oxydee, J’enleVe egalement le crin de Florence le 
plus voisin. Quelques goutteleftes de pus s'echappent, maisjen’ose 
ecarter davanlage ; je me contenle de laver au sublime ce petit foyer et 
d’y placer un tube a drainage. 

Les jours suivants, la temperature oscillant entre 38°,5 et 33°,5, je 
me resous a donner un peu plus de jour au pus en enlevant laplupart 
des crins qui fixent le pedicule k la paroi. 

Une legere detente s’ensuit, mais la defervescence n'est pas com¬ 
plete; une seconcle collection se forme autour du fil d’argent situe au- 
dessous du pedicule. Elle offre les memes caracferes de phlegmon 
biliaire que le premier; mais, pas plus que dans ce premier phlegmon, 
il n’y a pas d’ecoulement bilieux proprement dit; ce sont plutot des 
grumeaux de lissu cellulaire sphacele qui sont colores en jaune intense 
par la bile. 

Vers le quinzieme jour, apres des lavages soignes des foyers ouverls 
et pauses a Fiodoforme, les accidents cessent absolument; la tempera¬ 
ture redevient normale entre 37° et 37°,5 et la plaie. prend un bon 
aspect. 

A la date du 18 mars, tout va tres bien; la plaie n’est pas loin de se 
refermer au voisinage du pedicule, seule partie de I’incision qui ne soit 
pas reunie, mais le soir de ce jour, la temperature monte a nouveau k 
38°,3; pendant quelques jours, elle oscille ainsi entre 37°,4 le matin et 
38°,4 le soir; malgrc I’observation la plus attentive, il n’y a rien du 
cdte de la plaie. 

Le 22 mars, eii examinant a nouveau le pansement, je le trouve 
inonde de bile. On jugera facilement de mes crainfes; mais lalende- 
main, c’est a peine si la secretion purulente est legerement teintee de 
jaune verdatre; il n’y a pas d’inflammation du voisinage, puis tout 
rentre dans I’ordreS 
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Le 2 avi'il, la plaie esl prcsque fermee ; bienlot la malade se leve et 
commence a sorlir. — Elle .nous quitte le 26 mai en tres bon etat, 
guerie de sa plaie depuis longtemps, et ne se plaignant pins qtie d’un 
leger tiraillement au niveau de la cicatrice. 

La malade a ele revue au mois d’abut, et enfin la veille de cette com¬ 
munication (20 octobre), c’est-4-dire huit mois apres son operation. 
Son etat est des plus satisfaisants; la malade est bien beureuse d’dtre 
debari’assee de sa fistule et de son ecoulement rebclle; son etat general 
est bien meilleur: le teint n’est plus aussi jaunaire, mais au conlraire 
rose; la malade, sans 6tre bien ^rasse, a cependant notablement 
engraisse; quant a I’ecoulement de la bile dans I’intestin, il doit s’effec- 
tuer d’une manibre satisfaisante puisque les digestions sont bonnes, 
I’appelit bien meilleur qu’avant, les matieres partaitement colorees ; il 
n’y a plus de gSne dans le c6te, et, en resume, le.resultat de I’opera- 
tion est des plus satisfaisants. 

2“ Observation de M. Michaux 

Le ISdecembre dernier, j’examinai, dans le service de mon excellent 
maitre M. Leon Labbe, un grand et fort garcon de 26 ans, qui entrait 
dans son service a I’liopital Beaujon, pour une bstule siegeant au 
niveau de la region hepatique 'et datant du mois de mai 1887. 

Le premiers accidents etaient apparus^en 1881, sous la forme de 
coliques hepatiques. 

Au mois de mars 1884, une tumefaction s’etait formeo lentement 
dans la region de la vdsicule biliaire; aucun traitement ne vint a bout 
de la faire disparaitre, 

Le 31 mars 1887, le malade enlre dans le service de M. Labbe qui 
constate un abces volumineux de la paroi abdominale profonde et peut- 
6tre de la vesicule. 

L’abces est incise dans une dtendue de quinze centimetres, on ne 
trouve centre toute attente, ni calcul biliaire, ni liquide bilieux. 

La cavite est bourree de gazeiodoformee. 

Un mois apres, le maladequitte I’lidpilal, absolument gueri, el reprend 
son travail. 

Mais au bout de quinze jours la cicatrice se rouvre et une fistule 
s’etablit qui ne donne issue qu’a du liquide mucopurulent. 

L’analyse faite a deux reprises diffdrentes n’a jamaisreveiei’existence 
de principes biliaires. 
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M. Labb6 conseille de dilaler.le trajet avec la laminaire pourpouvoir 
i’explorer avec soin, mais une exploration attentive, pratiquee par mon 
excellent niaitreet par raoi, nerevele la presence d'aucuncalculbiliaire. 
Malgre cette absence de calculs perceptibles nous porlons neanmoins 
le diagnostic de fistule biliaire probable. 

Jelaisse voir au raalade la possibitite d’une gudrison radicale par la 
cboldcystectomie, car les moyens simples ne suffisent pas, 

Ils sent repris avec patience, mais sans aucun resultat, el nous 
etant assures dela permeabilite du canal choledoque par I’examen des 
matieres, qui n’ont jamais cesse d’dtre colorees par la bile, nous 
nous prdparons a exlirper la vesicule. 

L’opdration est pratiquee le 2 fevrier, en I’absence de M, Labbe; 
avec le concours de mes excellents maitres et colldgues MM. Peyrot 
et Schwhartz, chirurgiens des hdpitaux, et des externes du service 
MM. Adler et Sardou, le 20 fevrier 1890. 

Comrae dans le premier cas, Je fais une incision verticale de 
douze a quinze centimetres sur le bord externe du muscle grand droit 
del’abdomen. 

Cette incision d’abord purement parietale nous permet de consta- 
ter I’existence d’une gross^ induration de la paroi, qui parait pres- 
qu’independante de la vesicule biliaire, et cc n’est qu’apres une explo¬ 
ration soignee a Iravers le feuillet peritoneal intact, que je sens enfin la 
vesicule petite, retractee, remplie par quelques calculs biliaires. 

Suivant le plan que je m’etais propose, je commence par enlever 
largement le trajet fistuleux intraparietal, sans penetrer d’abord dans 
son interieur, mais bientdt des irregularites me forcenta I’ouvrir direc- 
tement et je constate un trajet en I avec des ampoules larges dans I’une 
desquelles on retrouve un petit tube a drainage. 

Cette extirpation terrainee je suis le trajet fistuleuxjusqu’ala vesicule 
a I’extremite de laquelle il adherait par un canal trfes etroit et tr6s 
mince absolument impermeable, cette partie de la paroi est suturee 
et le peritoine incise. 

Je me mets en devoir d’extirper la vesicule que je degage d’abord 
assez facileraent de quelques adherences leg^res. 

Je la delache ensuite du foie, ce qui s’opere avec prudence et sans 
bdmorragie considerable, a mesure qu’elle s’isole: la vesicule tres 
profondement situee pent etre amende vers la paroi, elle.etait petite et 
remplie par deux calculs allonges comme deux petites olives superp.o- 

• ' 24 


s6es; le canal cystique n’est pas isole, pas plus que dans ma premiere 
observation, mais la palpation attentive de toute cette region ne revfele 
aucun calcul. 

Je pose done un fil de soie Ires solide a la base de la vesicule et je 
sectionne an Ihermocautere ce pedicule soigneusement isole du resle 
de la Cavite abdominale par un lit de gaze iodoformee. 

Le pedicule nous paraissant bien lid, je le laisse sans trop de crainte 
dans le pdritoine et je referme la paroi. 

Je ne vous lira! pas j our par jour les suites de cetle opdration soi¬ 
gneusement delaillee dans I’observation annexes i ce travail. 

Pendant trois ou quaire jours le malade fut un peu subieferique, 
la temperature monte a 38«, 38“5, avec un peu d’oppression, mais 
le ventre fut souple, quelques yentouses seebes dissiperent les acci¬ 
dents et, un mois apres, la reunion etait complete sans aucun accident 
et par premiere intention. 

Le malade nous a quitte Ires content, ii est retourne acbever sa 
convalescence dans son pays, il est revenu ces jours derniers absolu- 
ment bien porlant et a repris son travail. 


Observation de M. 0hage 

Femme de 35 ans, qui souffrait de coliques depuis trois ans. Apres 
I’ouverture de I’abdomen, on trouva une vesicule considerablement 
grossie, et allant jusqu’a la fosse iliaque. On enleva un calcul qui se 
trouvait dans le choledoque, puis la vesicule fut detachee de ses 
adherences, puis videe sans avoir ete ponctionnee d’abord. Le canal 
cystique fut sectionne a I’aide du Ihermo cautere, et la plaie du 
ventre se ferma sans drainage. La blessure etait reunie primitivement 
liuit jours apres. 


If® Observation de PfiAN 

Femme de 75 ans, morpbinomane, nevropathe, epuisee par des 
crises de coliques liepatiques qui datent de quatre ans; ne prend que 
du lait depuis deux mois. A vu un Ires grand nombre de medecins 
eminents qui Pont abandonnee. 

Ictere a repetition ayant fini par devenir continu au point que les 
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teguments sent noiratres sur tout le corps. Foie petit a la percussion, 
introuvable au palper. Impossibilite de sentir la vesicule biliaire au. 
palper, ineme en meltant les parois du ventre en etat de relachement. 
Le diagnostic devient difficile. 

La malade exige qu’on enleve sa vesicule biliaire, ainsi que cela lui 
avait ete conseille par Damascbino ; elle affirrae que si je lui refuse 
cette satisfaction, elle se suicidera en notre presence, avec le pistoldt 
qu’elle tient a la main, plutot que d’attendre. Incision verticale au 
niveau de la vesicule biliaire remontant au-dessus de la premiere . 
c6te, qu’elle respecte, et .descendant a dix centimetres au-dessous. 
Paroi abdominale grasse, hemophile (vingt pinces). Ouverture du 
feuillet parietal du peritoine au niveau du bord exterieur du gd droit, 
que je coupe un peu transversalemenl a la partie moyenne de la plaie. 
L’introduction de I’index droit dans la cavite peritoneale, pour sentir , 
les rapports du bord inferieur du foie et de la vesicule, montre que le , 
foie est atrophie, induce, inegal a la surface, cirrliotique, et que la . 
vesicule est entouree d’adherences epiploi’ques, epaisses, qui I’englo- . 
bent en lotalite et donnent la sensation caracteristique du colon trans¬ 
verse. Pour la reconnaitre, je souleve ce paquet d’adberences.. 
avec le doigt en dedans et en dehors et je constate que le col de la 
vesicule est seul libre. J’agrandis I’incision du peritoine parietal, ■ 
des qu’elle a cinq centimetres de longueur,je reconnais a la vue que le 
foie ainsi que la vesicule sent caches sous les cotes, et que la vesicule - 
est reconnaissable, sur une surface de trois centimetres de drain, 
a sa coloration blanche, a I’epaississement de ses tuniques, tandis que 
les portions voisines sont cachees par I’epiploon qui lui adhere. Je 
cherche vainemenl a detacher ces adherences avec I’index; etles sont 
trop anciennes, trop resistantes. Je constate egalement que la vesi¬ 
cule est trop profondement situ6e derriere les c6tes pour pouvoir: 
I’atttirer au dehors, I’ouvrir el la suturer a la paroi abdominale; aus.si 
je prends le parti de la vider avec un trocart long et fm. Cette ponc- 
tion qui confirme le diagnostic d’hydfopisie de la vesicule enflammee, ; 
donne issue a 300 gr. de bile jaunatre, melangee de sang et de pus. • 
Des que cette poche fut videe, on detache beaucoup plus facilement 
la vesicule biliaire de ses adherences au foie, a faide dn bistouri: 
hemorragie moderee calmee a I’aide des moyens habituels. Suture 
en plusieurs plans des parois abdominales ; pansernent antisep-' 
tique. 
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Reaction excellente; pas de fi^vre dans les jours qui suivent I’ope- 
ration. Mais le malade tol6re mal les aliments. Cette intolerance; 
existait avaht I’operation. II succomba le neuvieme jour, a la persis 
tance de I'inanition. 

Observation de M. Pean 

Femme de 55 ans, reglee a quinze ans. Deux enfants mort-nes il y 
a trentc-six ans. Obese. Saute epuisee par I’inconduite et par de vives 
douleurs datant de deux ans et s’etendant de la vesiculaire biliaire aux 
regions lombaire et sous-claviculaire. Tumeur siluee au-dessous de la 
paroi abdominale et du rebord des fausses c6tes droit, du volume d’une 
tete de foetus a terme, demi-solide, demi-liquide, fluctuante, simulant 
un sarcdme kystique. En presence d’une autre tumeur squirrheuse 
circonscrite du sein, nous craignons qu’il ne s’agisse d’un sarcdme 
kystique du bord inferieur du foie et nous n’intervenons que sur 
la volonte expresse de la malade. 

Incision verticale de la peau remontant a six centimetres au-dessus 
des cotes, passant au niveau de la vesicule biliaire et descendant au 
niveau de I’ombilic. Incision des muscles et du peritoine depuis la 
derniere c6te jusqu’a Tangle inferieur de la plaie cutande. Le peritoine 
ouvert, on voit la tumeur qui est constituee par la vesicule biliaire 
entouree d’un foyer de peritonite enkyslee situe au-dessous d’elle, haut 
de dix centimetres, forme par la paroi abdominale, la face inferieure du 
foie et Tintestin. La vesicule dilatee, ponctionnee avec un gros trocart, 
donne un litre de liquide epais, jaunatre, formd par de la bile m^langee 
de serosile. Des qu’elle est videe nous voyons ses parois formees par 
une tunique jaunatre assez analogue a celle qu’on trouve a Tetat 
normal el par une tunique sclerosde, epaisse d’un demi a deux centi¬ 
metres suivant les points. Le doigt et la sonde introduits dans son inte- 
rieur ne rencontrent pas de calcul, et laissent croire que son conduit 
exterieur est obliterd ou retreci. J’incise le fond de cetle vesicule 
dilatee et je reconnais que sa paroi externe est liee au foyer de perito- 
nite enkystee par un cordon fibreux epais, ancien, par lequel il a sans 
doute communique autrefois avec la vesicule, attendu qu’il se rend ^ 
jusqu’a la muqueuse, recouverte a ce niveau d’un dep6l jaunatre plus: 
6pais que sur les autres points. Je coupe ce cordon et j’enleve par 
dissection toutc la vesicule, en prenant les plus grandes precautions 
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pour ne pas blesser le tissu dii foie el pour ne pas ouvrir le foyer 
de peritoiiite enkyslee situe du c6te oppose. J’enleve ensuite par 
grattage et avec douceur I’aulre fausse membrane qui tapisse le foyer de 
peritonite et je reconnais de la sorle qu’il ne contient pas de calcul. 

Geci fait, je lie avec un fil de soie phenique la vesicule pres du canal 
clioledoque, et je reduis ce petit p^dicule, et je suture les levres 
du foyer de peritonite enkystee a celles de la portion centrale de 
la plaie abdominale, de fafon a y placer deux'gros drains a demeure et 
je ferme le reste de la plaie par des sutures superficielles et 
profondes. 

Duree une heure. La plaie dvolue normalcment, el la malade guerit. 

L’examen histologique a montre que le liquide sereux, jaunalre, un 
peu verdatre extrait de la vesicule, contenait des leucocytes 
nombreux. 

Observation de M. PfiRiER. 

Extirpation de la vesicule biliaire distendue par un calcul engage 
dans le col. 

Ma malade est unejeune femme de 24 ans, mariee il y a trois ans, 
accouchee normalement au bout de sept mois et sans complication 
ulterieure, si ce n’est que peu apres son accouchement, en se palpant le 
venire, elle sentit a droite une grosseur dont elle ne soupQonnait pas 
I’existence. Comme cette tumeur ne paraissait ni augmenler ni dimi- 
nuer, elle attendit; mais au bout de dix mois elle consulla un medccin 
qui, pendant sept mois, la traita sans resullat par I’electricite etles 
injections hypodermiques d’ergotine. Elle cessa tout traitement et je la 
vis pour la premiere fois S la fin d’avril 1890. La tumeur avait conserve 
a peu pres le radme volume ; et comme la malade elait maigre, on 
voyait dansle decubitus dorsal'un relief arrondi un peu a droite de la 
ligne mediane et au-dessous de I’ombilic, il etait forme par une masse 
spherique mobile dans tous les sens, mais moins de haul en bas que 
dans les autres directions; lorsqu’on voulait I’attirer en bas, on eveil- 
lait la sensation d’un tiraillement rapporte au creux epigastrique et a 
la colonne vertebrale. Autreraent I’indolence etait complete, soil a la 
pression, soil dans les deplacements proyoquds. La tumeur etait nette- 
menl fluctuante, mate, et entouree completement d’une zone sonore. 
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ce fait a ete constant dans tons mes examens et dans les exarnens pra¬ 
tiques par ceux de mes collegues a qui j’avais monlre la malade. Le 
foie avail un volume normal, la Inmeur en paraissait independante par 
son siege eloigne par la zone sonore qui Ten separait, par sa grande 
mobilite. Bien que siluee au-dessous de I’ombilic, elle etait surement 
independante de la sphere ulero-ovarienne, aucun doute a cet egard. 

L’etal general etait salisfaisant, il y avail bien eu dans la jeunesse, 
eiilre douze et dix-buil ans, des crampes d’estomac, mais il y avail 
longlemps qu’elles avaient cesse. Il n’y avail aucun trouble fonctiohnel 
de voisinage, I’indolence etait toujours parfaite. Je penchai pour, un 
kyste bydatique et de rabdomen ayanl son siege probable dans le grand 
epiploon a cause des tiraillemenls epigastriques lorsqu’on essayait de 
refouler lalunieur dans la direction du bassin. 

Partanl de celte idee, je proposai I’evacuation par une ponclion 
capillaire ell’injection d’une petite quantile de liqueur de Van Swieten. 
Je fis la ponction le 29 avril et j’obtins environ 400 grammes d’un 
liquide visqueux, legerement jaunatre, trouble; par le repos, il se fit 
un depot blanchatre assez apparent. 

L’analyse en fut faite par le D' Berlioz qui trouva une reaction 
legerement alcaline, une densite de 1014; 21 gr. 20 d’albumine 
pour 1000; pas de fibrine, de nombreuses plaques de cholesterine, 
des globules blancs, et de nombreuses granulations refringentes pro- 
venanl peut-etre suivant lui de la dissolution des leucocytes dans ce 
liquide legerement alcalin ; absence de crochets. 

En somme, un liquide sereux danslequel ily avail de la cholesterine 
et des leucocytes. Il fallait abandonner I’idee d’un kyste hydalique, ctje 
pen.sai avec mes collegues qu’il s’agissait d’un kyste du mesent^re, 
dans lequel un ancien epanchement sanguin aurait ete suivi de la for¬ 
mation de cholesterine comme on I’observe dans les hydro-hematocfeles 
de la tunique vaginale. — Avant de retirerle trocartje fis une injection 
de deux centimetres cubes de liqueur de Van-Sw'ieten pour assurer 
I’antiseptie et favoriser la resorption. 

La malade ne se ressenlit en rien de I’operation, mais six jours 
apres, la lumeur avail repris a peu pres son volume priraitif, elle 
semblait un peu remonlee vers I’ombilic, mais elle etait toujours en- 
touree par une zone sonore. 

Ma malade obsedee par la presence de cette tumeur, voulait en elre 
debarrassee a lout prix ; je lui proposai une nouvelle ponclion avec 
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line iiijeclien plus aclive sans pouvoir lui affinner une gucrison; I’ex- 
tirpalion seulepouvant doniier une certilucle a cet egard; mais pre- 
sanlant pins de dangers. — Elle me supplia de lui faire roperation 
radicale; elle entra dans.ce but a I’ltopital Lariboisiere le 10 juillet el 
je I’operai le 16 avec I’assistance de mes collegiies MM. Berger et 
Peyrot. 

Je commeni-ai I’incision au-dessous de I’ombilic.et je mis a decou- 
vert une pocbe d’un blanc laileux, traversee en avant par une bande 
brunatre qui figurait a s’y nicprendre le bord du ligament large eroi- 
sant la surface d’un kysle ovarique a moilie inclus. — Nous reconnumes 
bien vite qu’il s’agissait d’une languette exlr6mement mince de tissu 
hepatique elale sur laxesicule biliaire enormement dilatee. 

Apres avoir agrandi I’incision abdominale par en haul, je dissequai 
soigneusement celle languetle pour liberer la vcsicule dans tout son 
pourtour, jusqu’au col, ou je sentis un volumineux calcbl. Je ponc- 
tionnai d’abord lavesicule, puis apres aspiration complete dnliquide, je 
I’ouvris largement; j’en essuyai I’interieur avec une eponge imbibee 
de liqueur de Van Swieten. — J’essayai d’exiraire le calcul avec des 
pinces, mais il elait trop friable pour qu’il me fut possible de le saisir 
utilement. — Je ne pus reussir a le deloger qu’en le pressant entre le 
pouce et I’index k leavers les parois du canal cystique; il glissa 
comme un noyau de cerise, et toraba dans la vesicule oii je I'eus faci- 
lement. — Immediatemenl j’appliquai sur le canal cystique une liga¬ 
ture provisoire avec un gros catgut et resequai la vesicule en ne gar- 
dant au-dessus du lien provisoire que juste ce qu’il me fallait pour 
faire une obliteration definitive. 

Je procedai k cette obliteration en rentrant en dedans le bord de la 
section et en faisant quatre points de suture en bourse enirecoupee 
exactement co i me j’avais fait pour Termer la plaie de I’estomac chez 
le malade que je vous ai presente le 29 avril dernier. — Je fis une 
seconde suture en surjet par-dessus la premiere, de maniere a bien 
adosser la surface externe de la vesicule a elle-meme — j’enlevai la 
ligature provisoire etje n’eus plusqu’a mellre un fil sur une arteriole' 
qui donnait du sang en dehors de la suture, Celle-ci me paraissanti 
solide et siiffisante, et comme je ne voynis aucun suintement sanguim 
ni biliaire, je pliai comme une feuille de papier, surface saignante 
centre surface saignante la mince languette de tissu hepatique que 
j’avais separee de la vesicule par dissection. — J’abandonnai le tout 
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dans I’abdomen doritje formal la plaie par un surjet de catgut sur la 
couche aponevrotique et une suture entrecuupee de la peau au crin 
de Florence. 

Les suites ont ete fort simples, la temperature n’a pas depasse 38°, 
II y a cu des vomissements le premier jour et de la douleur les trois 
premiers jours, mais des le cinquieme jour, la raaladea et6 en 6lat de 
rentrer dans la salle commune. 

Le premier pansement a ete fait le neuvieme jour, les fils enlev6s le 
quinzieme. Aujourd’hui la malade renfree de la campagne ne se sent 
aucun malaise dans le ventre, pas la moindre colique, a bon app6tit, 
et se irouve en etat de reprendre sa vie habituelle. 


Observation de Riedel-Joena 

Chohkystectomie. —Coliques hepatiques par calcultt nombreux dam la 
vesicule. — Extirpation de celle-ci. — Mart par licoulement de bile 
dans la cavite abdominale. 

Femme 36 ans, souffre depuis quaire ans de coliques hepatiques 
qui revenaient au moins toutes les trois ou quaire semaines, sans que 
la malade ait jamais eu d’ictere. Dans ces derniers temps, les crises 
sent devenues si frequentes que la malade n’avait plus de repos. 

II n’y avail de fievre I6gere que pendant les crises, et dans les inter- 
valles I’elat general elait satisfaisaiit. 

L’exaraen d’une periode intercalaire a montre que le foie depassait 
la ligne mamelonnaire de di.\ centimetres; il 6tait peu sensible a la 
pression. Ce n’esl qu’au niveau de la ligne mamelonnaire, au bord infe- 
rieur du foie, qu’il exislait une douleur tres limllee. Pas trace de 
tumeur, de vesicule hyperirophiee;malgre cela on ne pouvait mettre en 
doute le diagnostic de calculs dans la vesicule. 

La malade desirait ardemment eire debarrassee de ses douleurs, si 
bien que j’enlrepris de faire la cholecystectomie, le ISjanvier 1885. 
Incision oblique parallele au rebord des c6tes, longue de trois pouces. 
Deuxieme incision- perpendiculaire a la premiere; par en bas on 
tombe sur la face anterieure du foie, la vesicule remplie ne fut trouv6e 
qu’en soulevant le-bord du foie. 

A cause du foie elle se dirigeait perpendiculairement debas en haul, 
au lieu de s’etendre horizontalement d’arriere en avant. 
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On prolongea immedialeinent I’incision par en haul, vers les coles, 
si bien qu’oii avail une incision cruciale; en faisanl basculer le foie eh 
dehors de la plaie, la vesicule est devenue acessible; elleetait telleinent 
remplie et tellement volumineuse qu’on a eu des difficultes a la sepa- 
rer du foie; la pression ne la faisait pas diminuer. 

On la ponctionna et on retira environ 50 gr. d’un liquide brun 
sereux. Suture de I’ouverture. 

Alors on put. renversant encore davantage le foie, detacher la vesi¬ 
cule; une ligature du canal cystique etait impossible, attendu que dans 
la profondeur la partie inferieure de la vesicule etait adherente a 
I’intestin. 

Cette adherence fut detruite, apres beaucoup de recherches; le canal 
cystique qui n’etait long que d’un centimetre, fut difficilement lie en 
double et la vesicule fut entierement mise en liberte. 

Celle-ci etait parfaitement unie a sa surface, I’hemorragie du foie 
s’arrete immediatement, n’a d’ailleurs jamais ele bien abondanle, si 
bien que je ne vis pas la necessile de toucher avec du pe.rchlorure la 
fosse de la vesicule. 

Toilette soigneuse de la cavite abdominale, application d’iodoforme 
sur la fosse veSiculaire et occlusion de la plaie. 

Premier jour la malade se porte bien, de meme que le matin du 
deuxihme jour. 

Le pools a 90 etait calme. Vers -midi il montea 120o. Tempe¬ 
rature 38“,1. 

Signes de peritonile iegere qui, le lendemaiu matin, n’avait pas 
augmente. 

Mais, comme le pouls devenait toujours plus frequent, je rouvris la 
plaie et retirai une notable quantile de liquide bilieux. Cette evacua¬ 
tion eut au moins le resultat de faire cesser les douleurs abdominales; 
c'ependant malgre cela la malade faiblit de plus en plus, vomit, eut de 
I’ictere et mourut le 18, soixante-douze heures aprfes I’operation. 

A I’autopsie pas traces de peritonite, mais dans le petit bassin une 
nappe de bile claire s’etendant sur le peritoine posterieur, d’uiie 
etendue d'environ vingt a trente centimetres. 

Tons les orgaiies etaient sains. 

La vesicule enlevde, h en juger par I’examen microscopique etait 
nettemenl detachee, au microscope on trouvait par pi par la quelques 
fragments de substance hepatique a sa surface. Elle rcnfermait a peu 
c 25 


— 194 — 

pres dix calculs gros comme des noiselles ou des noix, et environ 
quarante ou cinquante gros comme des haricots ou des lenlilles. Un 
calcul de grosseur moyenne s’elait forlement enclave dans le conduit 
cystique, I’avait elargi dans sa moitid superieure, si bien que le canal 
veritable n’avait plus qu’environ un centimetre de longueur; la paroi 
de la vesicule etait excessivement dure et epaissie. 


Observation de Thiem 

Malade envoyee par un confrere du dehors, avec une note disant 
qu’elle etait atteinte depuis quatre mois de typhlite, en meme temps 
qu’une tumeur, tres douloureuse acluellement, s’elait developpee dans 
la region abdominale droile. On sentait en effel, dans la region du 
coecum, une tumeur pi-esque grosse comme le poing, qui, etroilement 
soudee aux parois abdominales, se laissait soulever avec elles. On 
sentait dans la profondeur un cordon dur. En injeclant de I'eau dans 
le rectum, on sentait le coecum et le c61on ascendant manifesteraent 
voisin de la tumeur, de telle sorte qu’on pensait plul6t a une tumeur 
maligne de I’epiploon qu’a une adherence de celle-ci a I’intestin. II 
ne fut pas possible d’enlever la tumeur sans qu’on I’eut separee des 
adherences avec la peau superieurement, et infcrieurement avec la 
seconde tumeur que Ton sentait, de la grosseur d’une petite plume. 
Celle-ci etait adherente a I’epiploon et an periloine, et lorsqu’on 
I'elevait entrainait avec elle le foie. G’eiait la vesicule biliaire. Elle 
etait soudee d’un c6te avec le foie, de I’autre cote avec le peritoine et 
I’epiploon. Les adherences avec le foie furent notamment trte difficiles 
arompre, et entrainerent une dechirure du lissu de foie, qui amena 
une hemorragie tres considerable, que calmerent les pointes de feu, 
quelques ligatures et une suture generale des deux levres de la dechi¬ 
rure. Apres avoir fsole el lie le canal cystique, on put enfin enlever 
cette tumeur. La vesicule biliaire, comme un couloir, et aussi la 
tumeur superficielle elaient remplies de calculs biliaires, et, sans 
aucun doute, avec le, temps, les calculs auraient perfore aussi les 
parois exlerieures, et auraient forme une veritable listule de lilhiase 
biliaire. 
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li"" OBSERVATION DE ThiRIAR. 

ChoUcystectomie le juillet. 

Une femme, agee de 30 ans, modiste.. Regies, a 13 ans. Marine a 
27 ans etdemi. Jamais d’enfants. FiSvre typhoidea 19 ans. 

Le 10 janvier 1881 a ete prise subitement de violentes douleurs 
dans I’hypocondre droit, suivies de vomissements bilieux et de diarrhee 
abondante. 

Les narcotiques ont raison en quelques heures de ces accidents. 

Le lendemain, icterequi disparait en quelques jours. 

A partir de cette epoque, coliques tons les quinze jours a pen pres 
qui duralent deux 4 trois jours et etaient suivies d’ictere durant quatre 
a cinq jours. Crise plus forte le 26 juin; id. vers la rai-juillet. 

23 juillet. Examen complet. 

On temise lesselles et Ton y trouve quelques petits calculs (un pe'u 
plusgros que des grains de millets) jaunes et transparents. La maladt 
est malgre et nerveuse. 

Lessclerotiques sent icteriques. 

Le foie est un peu augmente de volume; il depasse la ligne mediane 
de dix centimetres. 

La region de la vesicule est tres douloureuse a la pression, et le 
si6ge de douleurs sourdes qui empechent la malade de dormir. Selles 
r6gulieres, jaunes brun4tres. 

Operation le 24juillet (toutes les precautions antiseptiques prises). 
Incision verticale de dix a douze centimetres en dehors du muscle, 
celui-ci est ensuite sectionne transversalement sur une etendue de trois 
a quatre centimetres. 

La cavite abdominale ouverte, le c61on qui se presentait a I’ouver- 
ture fut reloule en bas. 

On aperpoit des lors dans le fond la vessie. Celle-ci etait englobee et 
raaintenue par une espece de manchon forme par le foie et le duode¬ 
num auxquels elle adherait inlimement. 

La dissection est commencee prudemment avec les ciseaux courbes, 
les adherences etaient fibreuses resistantes, elles criaient sous I'ins- 
trument. 

Apres avoir detache la vesicule du foie dans la moitie a peu pres de 
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ses attaches, Thiriar fixa une pince sur la vesicule afin de pouvoir la 
manier plus aisement et s’occupa de la dissection du duodenum. 
Ce futlapartie ardue de I’operation. Les adherences etaient inlimes, le 
duodenum tut denude et prive de sa lunique sereuse d’une etendue 
relativement grande, cette separation elant enfin oblenue, I'operation 
marcha lout a fait bien, la vesicule fut separee complelement dufoie, 
une arteriole qui donnait fut pincee et li6e et une pince courbe vint 
bientot enserrer le col de la vesicule. 

Le canal cystique fut alors lie au moyen d’un solide fd de sole 
tresse, une petite eponge fut placee afin de recueillir la moindre gout- 
telelte de bile el la vesicule futenlevee d’un coup de ciseaux. 

Une grosse eponge trempee d’une solution de sublime au 1/1000° 
et montee sur une longue pince fut alors laissee a demeure pendant 
quelques minutes sur le champ operatoire. 

Pendant ce temps, il proceda a une toilette sommaire des anses 
inlettinales. 

L’eponge enievee, la-plaie abdominale fut reunie, le peritoine d'a- 
bord, les autres plans ensuite. 

Pansement au sublime. 

Duree de I’operation : une heure et demie. 

La vesicule enievee elait Ires petite, elle renfermait peu de bile; 
sa longueur elail de dix centimetres et demi, sa largeur, de quatre 
centimetres. 

Elle renfermait environ quinze cent, de bile brunaire, assez fluide, 
d’aspect normal. Les parois etaient legerement dpaissies. 

Suites de I’operation tres bonnes. 

L’operee eut quelques vomissemenls dans les premieres vingt-quatre 
heures. La plus haute temperature fut 38°,6. 

Le 27 juillel, les regies apparaisseut et durent six jours. 

Le 3aout, la malade se leve. 

Le 7, elle sort du dispensaire. 

Depuis, elle n’a plus soufferl, les coliques ont totalement disparu. 

Au mois de jauvier, le poids du corps avail auginente de dix kilog. 

2° Observation de Thiriar 

Ma premiere operation a ete faite a une dame 5gee de quarante- 
trois ans et souffrant de violentes coliques hepaliques depuis quatre 
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ans. Les acces devenaient de plus en plus frequents. Depuis le 125 de- 
cembre 1884 jusqu’au 16 Janvier, ma cliente avail du supporter cinq 
crises trbs violentes que de noinbreuses injections calmaient a peine. 
Apres cbaque crise, on trouvait dans les selles un calcul arrondi de la 
grosseiir d’un pois.- 

Cette dame avait eu recours a de nombreux medecins, elie avait 
suivi les traiternents les plus varies. Sa position de fortune ne lui per- 
mettait pas d’aller demander a Vichy ou a Carlsbad un terme a ses 
souflrances. En presence de cette situation, je crus qu’il etait permis 
de recourir a une operation radicale. J’etais cependant d’avis que la 
vesicule biliaire ne renfermait pas beaucoup de calculs et que peut- 
etre ineme elle en etait depourvue, car ceux qui jusque-la avaient ete 
expulses etaient tous spheriques. 

Je croyais que, grace a rhypertrophie des parois vesiculaires et a 
I'irritation de la vesicule, les calculs. etaient expulses au fur et a rnesure 
de leur formation, des qu’ils avaient acquis des dimensions susceptibles 
de mettre en jeu la contractilite de la poche qui les renfermait. J’esli- 
mais cependant que, chez ma malade, la vacuite pre'sumee de la vesi¬ 
cule n’etait pas une contre-indication a I’extirpation de cet organe. 
J’enlevais I’organe producteur des calculs. C’etait la le but ,le mon 
operation. 

Je pratiquai celle-ci le 17 Janvier, avec I’assistance du professeur 
Hyernaux et des docteurs Lavis’, Victor de Smeth et Gombaut. En 
void le resume tel que M. Hyernaux, mon premier aide, membre de 
I’Academie, I’a relate a cette savante assemblee dans sa seance du 
31 Janvier. 

Toutes les pr&autions atmospheriques et antiseptiques furent rigou- 
reuseinent observees : Tappartement mi devait se pratiquer I'operation 
fut prealablement cbauffe quit et Jour pendant quarante-buit heures, a 
trente degres environ; la malade avait pris un bain; pendant I’opera- 
tion, des vapeurs pbeniqu^es n’ont pas cesse d’etre lancees sur le 
champ operatoire; le ventre fut soigneusement lave au savon d’abord, 
a I’ether et a I’eau pheniquee ensuite. Une solution de sublime a 
1 pour 1000 fut employee comme liquide antiseptique, sur les lissus 
incises; les eponges ordinaires furent rempiacees par de petils tampons 
au sublime portes sur des tiges appropriees. Tous les instruments a 
employer plongeaient parcategorie dans de I’eau pheniquee, et nos mains 
avaient ete mdiculeusement aseptiees. 
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Le malin de I’operalion, il fiit passe a la malade un petit lavement 
contenant 2 grammes de chloral et 2 grammes de laudiiium, tant 
en viie d’aider a I’aclion du chloroforme que pour prevenir les vomis- 
semenls et les phenom^nes du shock. 

Operation, — L’anesthesie etant assuree, il est proc6d6 a’l’op^ra- 
tion par une incision suivant le bord externe du muscle abdominal 
droit, distante d’un gros travers de doigt du rebord costal et longue de 
15 centimetres environ. Le muscle mis partiellement a nu est epais et 
tendu, il est incise Iransversalement a ses fibres a trois travers de doigt 
sous les fausses cotes, ainsi que le tissu cellulaire et la peau dans 
I’elendue de 4 centimetres, ce qui donnait a la plaie la forme d’un T 
renverse de c6te h . Apres avoir delicatement delruit quelques adh6- 
rences du c61on avec le foie, la vesicule apparalt sous la forme d’un 
petit boudin, mou, d’aspect rose, musculeux, a parols epaisses. 

Il s’y trouvait fort peu de bile et elle ne renfermait pas de concre¬ 
tions, pas plus que les canaux excreteurs; mais, parcontre, elle adhe- 
rait intimenient au duodenum, ce qui constitue, pour Ten separer, le 
temps deiicat de I’operation. 

Les adherences furent detachees a I’aide de ciseaux courbes et 
mousses, partie par de pelites et prudentes incisions, partie par ddsu- 
nion avec I’extreraite des ciseaux fermes; on precede de la-meme ma- 
niere pour isoler la vesicule de ses connexions avec le foie. Dn 
comprendra sans peine que tout cela ail demande du temps et une 
exquise delicatesse, d’autant plus qu’il y avail un suintement velneux 
qu’il fallait incessamment tarir a I’aide de petits tampons au sublime. 

Lorsque le canal cystique fut bien isoie, une premiere ligature en 
sole sublimee fut jetee a son origine au delb du collet; une seconde 
ligature de precaution fut ensuite placee un peu plus haul, apres avoir 
refouie le peu de bile quil y avait dans I’interieur de son reservoir; 
fexcision de celui-ci est alors pratiquee entre les deux ligatures, en 
insinuani sous la vesicule une fine eponge pour absorber les quelques 
gouttes bilieuses qui pourraient encore s’ecouler. Par surcroit de pre¬ 
caution, les levres du canal cystique sont suturees par de la fine sole 
sublimee, et la plaie est desinfectee a nouveau par la solution au 
sublime. 

Les levres de la plaie abdominale sont ensuite reunxes, celles du 
peritoine d’abord, isoiement avec du fin catgut, celles du ventre par 
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des sutures profondes et superfieielles avec du catgut plus fort; le 
tout fut ensuite recouvert d’un pansement plienique. 

Toute I’operalion a dure un peu plus d’uneheure et demie. 

Les suites en furent des plus simples et des plus heureuses ; il n’y 
eut pas un seui vomissement, ni aucune douleur de ventre, ni un seul 
instant de fievre. Desle troisieme jour, I’operee restait assise dans son 
lit, et elledigerait parfaitement tout ce qui I'm etait accorde; une seule 
chose la tourmentait quelque peu : c'etait une legere stomatite mercu- 
rielle. Le 23, c’est-a-dire six jours apres I’operation, elle se levait, et 
aujourd’hui elle est radicalement remise, les selles sent reguiieres et 
elle a repris son regime ordinairq. 

S'* Observation de Tiiiriar 

Ma troisieme operation a ete pratiquee le I'r fevrier dernier a une 
dame originaire de I’Alsace-Lorraine et agee de vingt-cinq ans. Elle 
etait mariee et mere de quatre enfants dont les deux aines seuls sent 
en vie. Depuis troisans, elle souffrait de douleurs epigastriques violentes 
qu’on a reconnu etre des coliques dues a des calculs. Ses deux pre¬ 
mieres grossesses avaient ete exernptes de crises. Celles-ci se sent de- 
clarees au sixieme mois de sa troisieme grossesse. Les crises repa- 
raissaient tous les trois ou quatre jours et duraient de une a cinq 
heures. Aprfes I’accouchement, elle eut de nouvelles crises pendant 
quelques mois. Mais une quatrieme grossesse etant survenue, les crises 
reparurent plus fortes que jamais et etaient accompagnees d’ictere 
prononce. Les douleurs etaient si atroces qu’elle tenia de se suicider 
a differentes reprises, et son mari, dont le travail subvenait a tous les 
besoins du menage, dut cesser ses occupations et ne pas la quitter 
d'un seui instant. 

Les deux enfants issus de ces malheureuses grossesses ne survecu- 
rent pas et succomberent a la suite de convulsions, Tun neuf jours et 
I’autre.quatorze jours apres la naissance. 

Vers la fin de 1884, les crises reparurent avec intensite et pour 
ainsi dire sans repit. G’est ainsi que, pendant les trente et un jours du 
mois de janvier, elle n’en eut que cinq sans souffrance. Lorsqu’a la 
fin de ce mois son medecin, M. Hissen, me I’adressa, la patience de la 
malade etait a bout et son exaltation au paroxysrne. Son mari, un 
honnete travailleur, ne devait plus la quitter un seui instant, tant 
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I’idee de suicide elait enfoncee dans son esprit. Elle tenta a diverses 
reprises de realiser son funeste projet. La malade elait resolue a tout 
pour sorlir de cetle penilde position. 

Les regies etaieni supprimees de Irois ou qualre mois. Pour plus de 
• certitude, j’eus recours a la science et a I’experience de raon ancien 
maitre, le professeur Ilyernaux, qui depuis plusieurs annees consent 4 
me prefer son precieux concours dans loutes mes operations abdomi- 
nales. Je lui demandai done si oui ou non ina malade etait enceinte et 
le cas echeant, quel etait le parti a prendre. 

La double exploration abdominale el vagino-ulerine, joinle a d’autres 
renseig'nements qu’il obtint, lui fit diagnostiquer une grossesse de 
quatre mois environ. 

Mon savant maitre el ami n’hdsita pas a me conseiller I’operation, 
qui etait, d’apres nous, fe seui moyen de sortir d’une situation qui 
s’aggravait chaque jour et d’eviter d’irremediables malheurs. 

Le lendemain de notre consubation, je procedai, en consequence, a 
cette operation : Une heure avani le commencement de I’intervention, 
on passa un lavement compose de 3 grammes de chloral, 30 goulles 
de laudanum et 50 grammes d’eau. 

Les precautions antiseptiques, le manuel opdraloire ayant dte les 
meines que lors de ma premiere extirpation, il est inutile d’y revenir. 
J’ajouterai seuleraent que la vesictile en forme de poire reguliere etait 
tres volumineuse et tres tendue par la bile qu’elle renfermait. Elle 
conlenait une douzaine de calctils volumineux. Les quelqties adhd- 
rences avec le duodenum et ses connexions avec le foie onl Ctedetruites 
avec loute la delicatesse que comporte cette fine dissection. 

J’eus une certaine difficulte pourbien Her le canal cystique. Je jetai 
sur celui-ci deux ligatures enlre lesquelles je le seclionnai pour enlever 
la vdsicule. Les l^vres du canal furent ensuite suturees par un fin fil 
de sole sublimee. li me semblait que la ligature du conduit n'etaitpas 
solidemeut faite; en etfet, elle glissa par une leg^re traction. II n’etait 
pas fres facile de jeter une nouvelle ligature sur ce tronpon de canal; 
mais j’eus raison de la difficulte en saisissant le Irongon au moyen d’un 
pince. de Peah en T. Je pus ainsi jeter une forte ligature et la serrer 
sdlidfefnenl. Tout cela s’etait fait sans grand ecqulement de sang. L’ope- 
ra.ti'ori" dura ume Keufe.; 

Inimediajenaent ajmfes, I’opSf^ !a;blle qui avail 4te refoalde 

par^a v^Sidule ddnsie duddenuin etqui avail pendtr-e. dans I’.estomac., 
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Ce fut 14 son seul et unique vomissement. Rien ne vint entraverla gue- 
rison, et, douze jours apres, elle relournait chez elle. La guerison fut 
accoinpagnee de phenomenes hysteriformes tout particuliers et remar- 
quables a ce litre. Mon operee etait une belle et forte fille d’un tempe¬ 
rament tres developpe, d’une excessive jalousie et d’un nervosisme 
exagere. La nuit qui suivit I’operation, elle ne fit que se quereller avec 
son inari, qui, plus prudent qu’elle, ne voulait pas ^atisfaire ses caprices 
amoureux. Pour la calmer, il s’avisa de lui jeler de I’eau froide sur le 
has ventre et les parties genitales, ce qui occasionna d’assez fortes dou- 
leurs dans la region hypogastrique. Le lendemain de cette nuit ora- 
geuse, mon operee etait tres agitee, son anxiete etait assez forte. Get 
6lal se prolongea pendant quelques jours et, a diverses reprises, j’eus 
a combattre plusieurs acces d’hysterie et 4 interposer mon autorite 
pour relablir I’ordre et le calme. Dans la nuit du 4 au 5 fevrier, les 
exigences amoureuses de ma malade reprirent plus que jamais, elle 
voulait dormir avec son mari, qui, pour se debarrasser de ces obses¬ 
sions, eut encore recours a son systeme favori, a des applications d’eau 
froide sur le bas-veutre et... encore ailleurs. 

Pendant toute cetle periode, le pools etait tr4s frequent et battait 
quelquefois 34 et 35 fois au quart. Au premier examen, on aurait pu 
croire la guerison fortement compromise; mais I’absence de vomisse- 
ments, la temperature normale et surtout Panalyse des urines, le 
dosage des chlorures excretes me rassurait completement. 

Bref, mon operee finit par devenir plus raisonnable, elle retourna 
chez elle le 12 fevrier, et, le lendemain, elle sentait pour la premiere 
fois les mouvemenls de son enfant. Depuis lors, les crises ont complfe- 
tement cesse, et la sante est parfaite sous tous les rapports. 

1" Observation be H. Tillmanns (de Leipzig). 

De rextirpation et de I'ineision de la ve'sicule dans la lithiase biliaire. 

Femme de 64 ans, operee le 15 novembre 1881 pour coliqiies hepa- 
tiques. Apres ouverture de la ligne blanche au-dessus de rombilic, le 
foie fut attir6 en haut par un fil de soie fin passe au Iravers en crochets 
pour que sa face posterieure fut bien apparente. Ligature double du 
cystique avec catgut fort et section, separation avec le doigt de la 
vesicule d’avec le foie. 

c 26 
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La malade est sortie guerie le 12'jour, sans ceinlure abdominale et 
se fiorte encore bien. 

2®' Observation be Tillmanns 

Le 8 janvier 188-7, femme de 55 aus, icterique et tres affaiblie. 

Ouverture de I’abdomen au cote externe du muscle droit. 

Vesicule et voies biliaires remplies de calculs. 

En chercliant a suturer la vesicule a la plaie, sa paroi mince et ten- 
due se dechire. On met une pince arterielle de Pean qu’on laisse 
en place, de sorte que la vesicule se trouvait bien fixee dans la plaie 
partiellement suturee et tamponnee de gaze iodoformee. Au bout de 
quatre jours, la vesicule suffisamment adherente fut incisee et de nom- 
breux calculs furent .extraits. En tout on relira trois cents calculs. 

Le neuvieme jour mort de faiblesse progressive on suivant I’autopsie, 
de cholemie. 

A I’autopsie, carcinoine du foie avec noyau, au niveau du sinus d’ou, 
par compression, obstacle a I’ecoulement de bile hors du foie. 

Observation de Tirchendorf (Leipzig) 

Extirpation d'une vesicule calculeuse avec niphrorraphie.. 

Femme 32 ans ; tumeur mobile de la parlie superieure droite de 
I’abdomen ayant occasionne depuis six mois de violentes douleurs des 
crises nerveuses, etc. et empfiche tout travail. 

Le diagnostic de la tumeur fut rein droit mobile; la partie supe¬ 
rieure cette tumeur avail des dimensions doubles et on sentait la un 
noyau arrondi mais non insoluble; mobile lateraleinent, et pas en b|s, 
mais ne se laissant pas repousser en haul vers les c6tds (nidme sous le 
chloroforme) et toute tentative dans ce sens etail tres douloureuse; 
affaiblissement et mSIancolie. considerables de- la inalade .par suite 
'd’insomnie.. . ' , - :'■ f 

, Les renseignemenls n’indiquaient pas que ce deuxieme noyau Tut 
une vesicule. biliaire malade, comme le siege semblait I’indiquer en 
'-sbf'te qu’il gfait p'robdble qu’il s’etiiit forme Une lume.ur.maligne’a 'la 
partie superieure du rein mobile. L’operation fut decidee. ' ’’ 
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Laparatomie le 9 decembre 1886, vesicule hydropique ,avec calcuis 
longs de I'l cent. etl2 cent, de circonference, calcul gros comme une 
noisette dans le conduit cyslique. Du c6te du conduit excreteur, par 
suite de processus confluant du rein se trouvaient des adherences peri- 
toneales, dures et continuelles, se dirigeant vers la region renale, qui 
unissaient !e vesicule liypertrophie au rein mobile et g^naient la mo- 
bilite du rein deplace. On isole et fait une double ligature au ganal 
cystique, puis on extirpe la vesicule; elle renfermait quarante-neuf 
calcuis ayant jusqu’aux dimensions d’une cerise; sa paroi avail par 
places une epaisseur de 4 mm. 

Puis on fixa le rein mobile avec de forts fils passant a travers la cap¬ 
sule et I’extremite renale inferieure et de la traversant le peritoine, 
contournant la IS""® c6te en arriere. 

Guerison sans tlevre ni reaction ; depuis, plus de douleurs et le rein 
n’a pas quitte son siege normal depuis I’op^ration (4 mois). 

J'avais deja regules premieres epi;euvesde ce memoire, 
lorsque m’est arrive le livre de Courboin sur la chirurgie 
des voies biliaires (1). 

J’y trouve, a propos de la cholecystectomie,un tableau 
synoptique tres incomplet (quarante-sept cas) et renfer- 
mantquelques inexactitudes, maisou se trouventcepen- 
dant cinq cas de cbolecystectomie dont je n’ai pas eu 
connaissance : trois de ces cas datent de cette annee, 
deux d’entre eux sont personnels a rauteur. 

1“ Kappeler. 2 juin 1886. Femmede 23ans. Douleurs 
d’estomac depuis longtemps, tres souvent a un degrd 
intense. Expulsion de plusieurs calcuis dans les selles. 
Depuis le debut de 1886, fievre Vesperale, diarrhee. 
(Infiltration tuberculeu^ du poumon.) Vesicule biliaire 

(1) Gasuiskck-statistich beUrage zur patholog. uni chir'urg, dor gallenog. 
von 'Dr L.-G. Gourvoisier,-professjor, ein band. Leipzig, 4890. , 
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douloureuse. A.cces frequents et violents. Diagnostic ; 
cholelilhiase. 

Incision lelong du muscle droit. La vesiculeestseparee 
du foie presque sans hemorragie: trois ligatures, on lie 
le cystique et on suture le moignon. 

La vesicule renfermait de la bile et de nombreux cal- 
culs. 

Les premiers jours : fievreetvomissements. Lamalade 
se levele 24 juin, et sortguerie le 2 juillet. 

Elle mourut un an apres, de tuberculose pulmonaire. 

2o Hochenegg. 8 juin 1889. Femmede58 ans.Depuis 
neuf mois, douleur dans le cote, surtout dans le flanc 
droit, troubles digestifs. Tumeur assez etendue, dure, 
mobile dans tons les sens, peut-etre liee avec le foie. 
On sent, centre la tumeur, I’intestin plein et dur. Pas 
de dilatation de I’estomac. 

Diagnostic': carcinome du pylore ou du colon. 

Incision exploratrice, on apergoit la vesicule tres 
tendue, adherente au foie, et faiblement a une anse mtes- 
tinale. On isole le canal cystique, qui est sectionne entre 
deux ligatures. On libfere la vesicule de ses tres fortes 
adherences au foie, et on reseque une partie du tissu 
hepatique infiltre. La blessure du foie est suturee a 
la paroi. 

Carcinome de la vesicule et du foie; cinquante-deux 
calculs dans la vesicule'. 

Suites apyretiques. La plaie hepatique se guerit par 
bourgeonnement. La malade maigrit , d’abord, puis 
reprend des forces. Elle se leve le vingtieme jour, et sort 
le quarante-quatrieme jour, en tres bon etat. 


V 
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Le 31 janvier 1890, il n’y avait aucuii.e trace de 
recidive. 

3o Kappeler. 14 fevrier 1890. Bemme de 29 ans. 
Depuis le mois de mars 1887, troubles digestifs, coliques 
hepatiques, quelquefois avec ictere. Jamais d’issue de 
calculs. Renitence evidente de la region de la vesicule. 
Foie normal. 

Diagnostic : cholelithiase. Incision le long du muscle 
droit. La vesicule est tres adherente au foie, un calcul 
dans le cystique, qui est lie et sectionne entre deux ' 
ligatures. 

Hydropisie de la vesicule. Les premiers jours, beau- 
coup de douleufs et de vomissements, mais pas de 
fievre. 

Le vingtieme jour, la malade se leve, et elle sort le 
trente-huitieme jour, en tres bonne sante. 

4° Gourvoisier. ler avril 1890. Femme de 39 ans, 
qui souffrait depuis novembre 1888, de troubles digestifs 
et de douleurs, au niveau d’une tumeur siegeant dans le 
flanc droit. Jamais de coliques ni d’ictere, beaucoup de 
douleurs, amaigrissement, perte des forces. La tumeur 
vesiculaire est tres mobile, et se deplace avec les mou- 
vements respiratoires; elle est adherente au foie. 

Diagnostic : hydropisie de la vesicule par calculs 
biliaires, — Incision le long du muscle droit. La vesi¬ 
cule est luxee en dehors. On trouve un calcul dans le 
cystique. La vesicule est separee du foie sans leser le 
tissu hepatique; dix ligatures. 

La vesicule hydropique contenait trois calculs. 

Au debut beaucoup de douleurs et de vomissements; 
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au deuxieme jour la temperature monte a 38o5, mais'le 
soir, il n’y avait plus de fievre. Le 6 mai la malade sort 
guerie. 

5“ Courvoisier, 4 juin 1890. Femme de 33 ans. 
Depuis six semaines, elle souffrait de troubles dyspep- 
tiques sans jamais d’icteres ni de coliques biliaires bien 
nett'es. Depuis cette annee, elle a une tumeur dans le 
flanc droit. L’incision est faite le long du muscle droit. La 
vesicule est separee avec peine et ponctionnee. La 
fossette vesiculaire saigne peu. Le canal cystique est 
coupe entre deux ligatures, et le moignon est suture. 

II y avait douze calculs dans la vesicule. 

Les premiers jours sont marques par des douleurs. 
La temperature s’eleve a 38° 1. 

Le malade a des gaz pendant quelques jours. 

Le 15 juin il se forme un abces au-dessous de la cica¬ 
trice. La guerison est neanmoins complete et radicale. 

Ces cinq cas nouveaux, tons gueris, vont encore ame. 
liorer la statistique de la cholecystectomie. Nous ferons 
remarquer d’ailleurs que le taux de la lethalite n’a fait 
que s’abaisser dans ces dernieres annees. 

4e Observation- personnelle. 

Ce matin, 9 decembre, mon maitre, M. Terrier, faisait 
sa quatrieme cholecystectomie. 

H s’agissait d’un malade de 27 ans (Collin Eugene, 
ouvri.er), attaint depuis cinq ans de coliques hepatiques 
peu frequentes au .debut, se repetant depuis ,un an.tous 
les quinze jouTs. 
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Le foie est gros et depasse de deux doigts le rebord 
costal. Uon ne distingue pas nettement a la palpation 
la vesicule biliaire; la pression reveille cependant une 
douleur tres vive un pen au-dessous de I’extremite 
anterieure de la dixiPme c6te droite. 

Etat general satisfaisant. Incisionsur laligne medians. 
La vesicule distendue est ponctionnee; on retire une 
centaine de grammes de bile d’apparence normals (sera 
analyses); on sent un gros calcul a travers la paroi de 
la vesicule. 

On ouvre celle-ci et on enleve le calcul, qui a le 
volume d’une ndix ordinaire. 

On decode la vesicule du foie, mais a un moment 
Ton a recours au bistouri, Ton ouvre deux petits vais- 
seaux et Ton est oblige de placer deux ligatures. 

Le canal cystique est lie au fond de la plaie assez 
facilement. II est reconnu libre apres un examen 
minutieux; au debut, I’exploration des regions profondes 
avait fait croire a un calcul dans son interieur; mais 
cette sensation etait donnee par un ganglion presentant 
les dimensions d’une noisette, adherent au canal cys¬ 
tique. Ce ganglion est enleve en tres grande partie par la 
section faite en dega de la ligature du canal cystique. 

On isole la region operatoire en suturant I’epiploon au 
tissu hepatique sur les limites de I’emplacement de la 
vesicule. 

Drainage. Duree de Toperation, une heure. Le malade 
a 37° dans la soiree, et 80.de pouls. 11 ne ressent aucun 
malaise; nous avons’ le d'boit d’esperer une- giieri^on 
complete. 
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